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Fassung 12. 2012

Tarif uni-dent|Privat (uni-dent-P)

fur zahnérztliche Leistungen bei GKV-Versicherten
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitrédgen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Versicherungsfahigkeit
Versicherungsféhig sind:

Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) versichert sind.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsféhigkeit einer versicherten Person ist
dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Das Versicherungsver-
haltnis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in
dem die Versicherungsféhigkeit entfallt. Der Versicherer ist berech-
tigt, Uber den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einen entsprechen-
den Nachweis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattet werden im Versicherungsfall Aufwendungen fiir zahnarztli-
che Leistungen flr bei Vertragsabschluss vorhandene Zahne oder
vorhandenen dauerhaften Zahnersatz sowie fir MaBnahmen der
Zahn- und Kieferregulierung bei Kindern, die durch Behandler mit
Kassenzulassung durchgefiihrt werden. Die Geblhren bei privatarzt-
lichen Rechnungen sind im tariflichen Umfang innerhalb der Hoéchst-
satze der jeweils glltigen amtlichen Geblhrenordnungen erstat-
tungsféahig. Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dau-
erhaft ersetzte Zahne sowie flr vor Vertragsabschluss begonnene
oder angeratene Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz.
Erstattungsféhige Aufwendungen sind Leistungen fir

ZahnersatzmaBnahmen
- zahnarztliche und zahntechnische Leistungen, einschlieBlich der
damit im Zusammenhang stehenden MaBnahmen und erforderli-

chen Vor- und Nachbehandlungen fir

- Kronen,

- prothetische Versorgung,

- Bricken,

- orale Implantate,

- implantatgetragenen Zahnersatz,

- Eingliederung von Aufbissbehelfen und
- Knirscherschienen.

Allgemeine ZahnbehandlungsmaBnahmen

- allgemeine, konservierende (auBer bei der Versorgung mit Kro-
nen oder Inlays) und chirurgische zahnérztliche Leistungen,

- MaBnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Pa-
rodontiums,

- MaBnahmen zur Behandlung von Wurzelerkrankungen und

- Erstellen eines Heil- und Kostenplans nach 11.4.1.

Inlays / Onlays

- Einlagefillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

- zahnérztliche MaBnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besse-
rung einer Stérung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskula-
tur und Z&hnen.

Professionelle Zahnreinigung / Zahnprophylaxe

- zahnarztliche Leistungen zur Zahnreinigung:
- Entfernung von Zahnbeldgen, Zahnstein und subgingivalen

Konkrementen mit Handinstrumenten, Ultraschallgeraten, La-
sergeraten und Pulverstrahlgeraten.
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- zahnarztliche Leistungen zur Zahnprophylaxe:

- Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Aufklarung Uber Krankheitsursachen der Zahne und deren Ver-
hinderung,

- Fluoridierung von Zahnen,

- Behandlung von iberempfindlichen Zahnen und

- Fissurenversiegelung.

Zahn- und Kieferregulierung bei Kindern

- zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntechnische Leis-
tungen zur Beseitigung oder Besserung von Kiefer- und Zahnfehl-
stellungen bei Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres.

Leistungsumfang

Leistungsumfang bei Aufwendungen nach Il.1.1 bis Il. 1.4

Erstattet werden unter Anrechnung der Vorleistung der GKV insge-
samt

a) 100 % der im Rahmen der Regelversorgung der GKV in Rech-
nung gestellten Kosten fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz,
wenn die Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergltungsbe-
standteile enthélt.
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80 % der Kosten fir Zahnbehandlung und Zahnersatz, wenn die
Rechnung vollstdndig oder teilweise privatzahnarztliche Vergu-
tungsanteile enthalt; mindestens werden die Kosten erstattet, die
bei einer Abrechnung gemaB a) erster Halbsatz erstattungsfahig
waren.

Bei Nachweis einer regelméBigen ununterbrochenen jéhrlichen
Teilnahme der versicherten Person an Vorsorgeuntersuchungen
durch zahnérztliche Bestatigung (z.B. Vorlage des Bonusheftes)
erhoht sich der maximale Erstattungsbetrag auf 85 % bei Nach-
weis von finf Jahren und auf 90 % bei Nachweis von zehn Jah-
ren.

Erfolgt eine Vorleistung der GKV nicht, wird ein pauschaler Betrag
als Leistung der GKV angerechnet. Bei Leistungen nach I1.1.1 be-
tragt dieser 40 % und bei Leistungen nach 11.1.2 bis 11.1.4 20 %.
Gleiches gilt fir Behandlungen im Ausland, wenn die GKV keine
Vorleistung erbringt.

Leistungsumfang bei Aufwendungen nach I1.1.5

a) Erstattet werden Aufwendungen nach 11.1.5 bis zu einem Ge-
samtbetrag von insgesamt 75 EUR je Kalenderjahr.
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Dieser Betrag erhdht sich einmalig um weitere 75 EUR im ersten
Versicherungsjahr, wenn mit der ersten Rechnung lber MaBnah-
men nach 11.1.5 zugleich ein vom Zahnarzt ausgestellter aktueller
Zahnstatus eingereicht wird und die MaBnahmen innerhalb des
ersten Jahres nach Versicherungsbeginn (erstes Versicherungs-
jahr) durchgefuhrt wurden. Fur 1.2.2 b) gelten die Wartezeiten
gemaB § 3 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |,
nicht.

Leistungsumfang bei Aufwendungen nach I1.1.6

Erstattet werden

a) 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, sofern kein
Leistungsanspruch gegentber einer GKV besteht (KIG 1+2) bis

hdchstens 600 EUR je behandeltem Kiefer fur die gesamte kiefer-
orthopédische Behandlung.

&

80 % des Rechnungsbetrages der bei Abschluss einer Mehrkos-
tenvereinbarung vom Leistungsanspruch gegen eine GKV nicht
umfassten Leistungen bei KIG 3-5 bis héchstens 600 EUR je be-
handeltem Kiefer fir die gesamte kieferorthopadische Behand-
lung.
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Leistungshochstsitze im Tarif uni-dent|Privat

Der Leistungsanspruch fir alle erstattungsfédhigen Aufwendungen
gemaB 11.1.1 bis 1l.1.6 zusammen errechnet sich héchstens aus ei-
nem erstattungsfahigen Betrag (H6chstbetrag) von

a) 750 EUR insgesamt fur alle MaBnahmen des
ersten Kalenderjahres;

b) 1.500 EUR insgesamt fur alle MaBnahmen der
ersten beiden Kalenderjahre;

c) 2.250 EUR insgesamt fir alle MaBnahmen der
ersten drei Kalenderjahre;

d) 3.000 EUR insgesamt fiir alle MaBnahmen der
ersten vier Kalenderjahre;

Ab dem funften Kalenderjahr entféllt die summenmaBige Begren-
zung.

Auf den Hochstbetrag der jeweiligen Kalenderjahre werden zuerst die
erstattungsfahigen Betrége fir Zahnbehandlung/vorbeugende MaB-
nahmen/Zahn- und Kieferregulierung und danach die erstattungsfa-
higen Betrage fiir Zahnersatz/funktionsanalytische und funktionsthe-
rapeutische MaBnahmen angerechnet.

Zahntechnische Leistungen werden fir die Berlicksichtigung der
Héchstbetrdge dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefertig-
ten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

Werden zahnarztliche Leistungen geméaB Il.1 aufgrund eines nach
Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafir die
Leistungshéchstsétze. Die Erstattung fiir solche MaBnahmen wird
auf die jeweiligen Leistungshdchstsatze nicht angerechnet.

Die in I1.3.1 vorgesehenen Hdchstbetrdge nach Kalenderjahren
gelten jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Be-
ginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.
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Leistungsvoraussetzungen
Heil- und Kostenplan

Erfolgt eine Leistung der GKV nicht, wird fur Inlays, Zahnersatz sowie
Zahn- und Kieferregulierung nur geleistet, wenn und soweit der Ver-
sicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kos-
tenplanes des Behandlers dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage
wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem
Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Nachweis

Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden Er-
stattungsvermerk der GKV auf der jeweiligen Originalrechnung nach-
zuweisen.

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrédge erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die H6he des zu zahlen-
den Beitrages richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten
Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte
Person das 16., 21., 26., 31,, 36., 41., 46., 51., 56., 61., 66., 71., 76.,
81., 86.,91., 96. oder 101. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen
Lebensalter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und
Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a. G.

Der Versicherungsschutz
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern ver-
einbart, damit unmittelbar zusammenhangende zuséatzliche Dienstlei-
tungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen
fur Heilbehandlungen und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationédrer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr be-
steht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich
zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als
Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

Als Versicherungsfall gilt auch der Schwangerschaftsabbruch, dessen
Rechtmé&Bigkeit den gesetzlichen Vorschriften entsprechend festge-
stellt ist.

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte Vorsorgeun-
tersuchungen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang,
Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropdische Lander ausge-
dehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats ei-
nes vorlibergehenden Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung lber einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, so
lange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne Geféhrdung ih-
rer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.

Abweichend von § 1 (4) und § 15 (3) besteht wahrend eines Aufent-
haltes im auBereuropdischen Ausland auch ohne besondere Verein-
barung Versicherungsschutz

- entweder bis zu 36 Monaten, sofern eine Krankheitskostenvollver-
sicherung (mit Anspruch mindestens auf ambulante Leistungen
sowie allgemeine Krankenhausleistungen) besteht, deren Versi-
cherungsbeginn mindestens 36 Monate zuriickliegt,

- oder bis zu drei Monaten in allen anderen Fallen.

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber die
jeweils geltende Leistungsdauer gemaB § 1 (4.1) hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person
die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Dauert der Aufenthalt im auBereuropdischen Ausland Uber die jeweils
geltende Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) an, kann der Versi-
cherungsnehmer den Abschluss einer Vereinbarung tber die Fortfiih-
rung der Krankheitskostenvollversicherung beantragen. Der Versiche-
rer ist zur Annahme des Antrages verpflichtet, wenn dieser vor Ablauf
der jeweils gem. § 1 (4.1) und (4.2) geltenden Leistungsdauer beim
Versicherer eingeht. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, einen an-
gemessenen Beitragszuschlag zu verlangen und/oder die Verlange-
rung des Versicherungsschutzes zu befristen.
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Wahrend der Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) und solange
eine besondere Vereinbarung gem. § 4 (4.3) besteht, ist eine Beendi-
gung der Versicherung nach § 15 (3) ausgeschlossen.

Wird vor einem Aufenthalt im auBereuropaischen Ausland, der die
jeweils geltende Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) Uberschrei-
tet, keine Vereinbarung getroffen, so bleiben 50 % der tariflichen Leis-
tungen erhalten.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der MaB-
gabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versiche-
rungsfahigkeit erfallt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwand-
lung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhal-
ten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Rickstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsen-
de Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Be-
rechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart
werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Die Umwandlung des
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge ge-
schlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies
nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12 h Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG — s. Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

Zu den erworbenen Rechten gemaB § 1 (6) gehért auch die Risi-
koeinstufung bei Vertragsabschluss aufgrund des vom Versicherer
Uberpriiften Gesundheitszustandes (Risikograd) der versicherten Per-
son. Diese Einstufung darf der Versicherer bei einer Umwandlung in
Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz nicht zu Lasten des
Versicherungsnehmers unter Hinweis auf eine etwaige im Zieltarif an-
dere Bewertung oder Bewertungsmethode des bei Vertragsbeginn
festgestellten Risikogrades andern.

War bei einer Tarifumwandlung nach § 1 (6) flr den bisherigen Tarif
kein Risikozuschlag vereinbart, ist auch im neuen Tarif, vorbehaltlich
der Regelung gemaB § 1 (6.3) kein Risikozuschlag zu bezahlen. War
jedoch fiir den bisherigen Tarif bereits ein Risikozuschlag vereinbart,
wird er im neuen Tarif gemaB § 8 a (3) angepasst.

Das Recht des Versicherers, bei einer Tarifumwandlung in Zieltarife
mit h6herem oder umfassenderem Versicherungsschutz nach § 1 (6)
Satz 4 fur die Mehrleistungen Risikozuschldge oder Leistungsaus-
schliisse verlangen zu kénnen bleibt unberihrt. Ferner sind flir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3
Abs. 6) einzuhalten.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Be-
ginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versiche-
rungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlos-
sen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.
Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Die Bestimmungen uUber den Beginn des Versicherungsschutzes
gelten entsprechend bei der nachtraglichen Mitversicherung von Per-
sonen.

Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
bzw. des erhdhten Versicherungsschutzes eingetreten sind und noch
andauern, wird ab dem im Versicherungsschein bezeichneten Beginn
der Versicherung oder Vertragsanderung geleistet, jedoch nicht vor
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Abschluss des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf der War-
tezeiten. Die Pflicht des Versicherungsnehmers zur Anzeige aller im
Antrag gefragten Umstande bleibt hiervon unberihrt.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Ver-
sicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines
versicherten Elternteils sein.

Wird ein Kind gemaB § 2 (2) im gleichen Tarif eines versicherten
Elternteils mitversichert, beginnt der Versicherungsschutz auch dann
ohne Wartezeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn fiir das Kind ei-
ne niedrigere oder keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahlt wird.

Wird ein Kind gemaB § 2 (2) mitversichert, so besteht auch Versiche-
rungsschutz fir Geburtsschaden sowie fiir angeborene Krankheiten
und Gebrechen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hoéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zuléssig.

Sonderregelung flr Beihilfeberechtigte:

Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe
nach den Grundsatzen des &ffentlichen Dienstes der Beihilfeanspruch
oder entféllt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine
entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes)
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Beihilfednderung im Rah-
men der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fiir eine
Erhéhung des Versicherungsschutzes (Tariferhéhung oder Tarifwech-
sel) zwar grundsatzlich Anwendung, die erhéhten Leistungen werden
jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung auch
fur laufende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung an gewahrt, soweit hierfir im Rahmen der bereits versi-
cherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergiinstigungen ge-
mé&B der Sétze 1 und 2 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf
Erhéhung spétestens innerhalb von sechs Monaten nach Anderung
des Beihilfeanspruches gestellt wird und der Versicherungsschutz nur
soweit erhéht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des
Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kos-
tendeckung erforderlich ist. Die Griinde fir die Anderung des Beihil-
feanspruchs sind anzugeben und auf Veranlassung des Versicherers
nachzuweisen.

§ 2 (4) gilt sihngem&B, wenn sich bei einem Versicherten mit An-
spruch auf Beihilfe nach den Grundsatzen des 6ffentlichen Dienstes
der Beihilfeanspruch erhdht.

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder Lebenspartner geméaB § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychothera-
pie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

Die besonderen Wartezeiten flir Zahnbehandlung und Zahnersatz
entfallen, wenn die Zahnbehandlung bzw. der Zahnersatz aufgrund
eines nach Vertragsabschluss eingetretenen Unfalles notwendig wird.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis
Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Die allgemeine Wartezeit sowie die besonderen Wartezeiten fir
Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferorthopédie, Entbindung und Psy-
chotherapie kénnen in allen Tarifen erlassen werden, wenn ein arztli-
ches bzw. zahnérztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand der
zu versichernden Personen auf einem Vordruck der uniVersa Kran-
kenversicherung a. G. vorgelegt wird.

Bei Personen, die mit ihrer Krankheitskostenvollversicherung von
einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung zur
uniVersa wechseln, kénnen die allgemeine Wartezeit und die beson-
deren Wartezeiten erlassen werden, wenn bestimmte, im Antrag auf
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Abschluss der Krankenversicherung genannte Voraussetzungen er-
fallt sind.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zu-
riickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vo-
raussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren An-
schluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus ei-
nem offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen.

Sofern der Tarif eine jahrliche Selbstbeteiligung vorsieht, wird diese je
versicherte Person von den erstattungsfdhigen Kosten berechnet.
Auch bei Vorleistung durch eine gesetzliche Krankenkasse oder Er-
satzkasse ist diese Selbstbeteiligung vom Versicherungsnehmer in
voller Héhe zu tragen.

Beginnt der Vertrag in der zweiten Hélfte eines Kalenderjahres, so
ermaBigt sich die Selbstbeteiligung um die Halfte.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem auch zur Versorgung von ge-
setzlich Krankenversicherten zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) oder in einer Arztegesellschaft tatig sind, wenn
die Abrechnungen nach den jeweils gliltigen amtlichen Geblihrenord-
nungen vorgenommen werden.

Zur ambulanten Heilbehandlung gehéren auch die Behandlungen in
der Ambulanz eines Krankenhauses, das die Voraussetzungen nach
§ 4 (4) erflllt, sowie das ambulante Operieren. Nicht zur ambulanten
Heilbehandlung gehdren die teilstationére sowie die vor- und nachsta-
tionare Behandlung.

Sofern ein Tarif Leistungen fir Heilmittel vorsieht, miissen diese von
niedergelassenen Arzten, Heilpraktikern im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes oder staatlich gepriften Angehdérigen von Heil-/
Hilfsberufen (wie Masseur, medizinischer Bademeister, Physiothera-
peut, Krankengymnast, Logopade, Ergotherapeut und Podologe) er-
bracht werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

Arzneimittel kdnnen auBer aus der Apotheke auch aus der Internet-
oder Versandapotheke bezogen werden, sofern fiir diese eine behdrd-
liche Erlaubnis zum Versandhandel in Deutschland vorliegt.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den o&ffentlichen und privaten
Krankenh&usern, die unter sténdiger arztlicher Leitung stehen, Uber
ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfi-
gen und Krankenhausgeschichten fiihren.

Als Krankenhduser gelten auch Bundeswehrkrankenhduser und
Lazarette. Bei stationarer Heilbehandlung in anderen Einrichtungen
der Bundeswehr oder sonstiger kasernierter Einheiten (Sanitatsbe-
reich, Revier oder dgl.) wird die Hélfte des vereinbarten Krankenhaus-
tagegeldes gezahlt.

In Tarifen mit Leistungen bei medizinisch notwendiger station&rer
Heilbehandlung in Krankenh&usern erstreckt sich der Versicherungs-
schutz auf vollstationdre Behandlungen. Sofern der Tarif nichts ande-
res vorsieht, besteht fir teilstationdre sowie fir vor- und nachstationé-
re Behandlungen keine Leistungspflicht.

Erstattungsfahig sind nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung
100 % der verbleibenden Aufwendungen fiir stationére oder teilstatio-
nare Versorgung in einem von der gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn die versicherte Person keiner stationaren Behand-
lung in einem Krankenhaus bedarf und eine ambulante Versorgung im
Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erfolgen kann. Die
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erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe erstattet,
die fiir die Versorgung eines Versicherten in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufzuwenden wére.

Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im uUbrigen aber die Vorausset-
zungen von Abs. 4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur
dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertragli-
chem Umfange auch fur die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten
und -Sanatorien geleistet.

Abweichend von § 4 (5) kann sich der Versicherer auf eine fehlende
Leistungszusage nicht berufen, wenn

a) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder

b) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der
Umgebung des Wohnortes des Versicherten war, oder

c) wéhrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute
Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationare
Behandlung erforderte oder

d) sich innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Kranken-
hausbehandlung, fir die Leistungspflicht besteht, eine vom Kran-
kenhausarzt verordnete weitere Heilbehandlung in einer anderen
Krankenanstalt anschlieBt und diese Heilbehandlung notwendig
ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen
oder zu bessern (Anschlussheilbehandlung).

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariber hinaus flr Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabset-
zen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Metho-
den oder Arzneimittel angefallen wére.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in
Textform Auskunft Gber den Umfang des Versicherungsschutzes fir
die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt
die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens
nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vor-
gelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist be-
ginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die
Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Ge-
genteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte me-
dizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft (ber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungs-
pflicht Gber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung einge-
holt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Grlinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur
verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils be-
troffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der
Versicherer die entstandenen Kosten.

Fur die erfolgsabhédngige Beitragsriickerstattung gelten die Bestim-
mungen der Satzung.

Danach darf die Ruckstellung fir Beitragsriickerstattung nur zur
Ausschittung an die Mitglieder verwendet werden. Als Form der Aus-
schittung kann die Mitgliedervertretung wahlen:

- Auszahlung an die Mitglieder

- Beitragsgutschrift

- Leistungserhéhung

- Beitragssenkung

- Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Minderung von
Beitragserhéhungen.

Die Mitgliedervertretung bestimmt, fir welche Tarife und in welcher
Hoéhe die Beitragsriickerstattung ausgezahlt wird, sowie nach welchen
Bemessungsgrundsétzen.
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Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

Wahrend der ersten beiden Monate eines voriibergehenden Aufent-
haltes im auBereuropdischen Ausland wird auch fir solche Krankhei-
ten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen geleistet,
die durch Kriegsereignisse verursacht worden sind. Keine Kriegser-
eignisse im Sinne von § 5 (1) a) sind Terroranschlage.

Fur Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versicherungsbeginn
eintreten, wird unter Beachtung von § 5 (3) geleistet.

b) flr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie flir EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich
Entziehungskuren;

Abweichend von § 5 (1) b) sind in der Krankheitskostenvollversiche-
rung, bei der die Beitrége fir die Tarife fir ambulante und stationare
Heilbehandlung geschlechtsunabhangig erhoben werden, die Auf-
wendungen fiir die Behandlung von stoffgebundenen Abhéangigkeits-
erkrankungen (Suchterkrankungen) mit Ausnahme von Nikotinsucht
nach folgenden MaBgaben erstattungsfahig:

- Ein Anspruch besteht flir insgesamt bis zu drei Entwéhnungsbe-
handlungen wéhrend der gesamten Laufzeit des Versicherungs-
vertrages,

- hinsichtlich der Entwéhnungsbehandlung kann kein gesetzlicher
Rehabilitationstrdger oder sonstige Leistungserbringer in An-
spruch genommen werden,

- die Aufwendungen fiir eine Entwéhnungsbehandlung im ambulan-
ten Rahmen sind bis zu einer Dauer von sechs Monaten erstat-
tungsfahig,

- die Aufwendungen flr eine Entwéhnungsbehandlung im stationa-
ren Rahmen sind bis zu einer Dauer von drei Monaten erstat-
tungsfahig. Erstattungsféhig sind dabei die allgemeinen Kranken-
hausleistungen (ohne Wahlleistungen) in Krankenhausern, die der
Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltge-
setz unterliegen,

- der Versicherer hat vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Leistungszusage erteilt,

- die erstattungsféhigen Aufwendungen werden zu 70 % erstattet.

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, be-
steht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten
seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

Leistungspflicht besteht fir kinstliche oder extrakorporale Befruch-
tung, wenn eine organbedingte Sterilitdt der versicherten Person vor-
liegt und die Befruchtung nach objektiver medizinischer Feststellung
das einzige Mittel zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft ist. Er-
stattungsfahig sind bei begriindeter Erfolgsaussicht die Aufwendun-
gen fir bis zu flinf Behandlungen.

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitations-
maBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Ta-
rif nichts anderes vorsieht;

Abweichend von § 5 (1) d) sind in der Krankheitskostenvollversiche-
rung die Aufwendungen fiir Anschlussheilbehandlungen im Sinne von
§ 4 (5.1) d) im tariflichen Rahmen erstattungsféhig, wenn hinsichtlich
der Anschlussheilbehandlung kein gesetzlicher Rehabilitationstrager
in Anspruch genommen werden kann.

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrdnkung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren
stdndigen Wohnsitz hat oder wéahrend eines vorlibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Er-
krankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

Abweichend von § 5 (1) e) erstreckt sich der Versicherungsschutz auf
die ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.

f) entfallen
g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB § 1

Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaB erstattet;
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h) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

Ubersteigt eine Heiloehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhaltnis zu den er-
brachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine ge-
setzliche Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, un-
beschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche
trotz der gesetzlichen Leistungen notwenig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Ge-
samterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

Die Nachweise sind in Urschrift vorzulegen. Sie missen den Namen
der behandelten Person und die klinische Bezeichnung der behandel-
ten Krankheit enthalten.

Bei Kostenbeteiligung eines anderen Versicherers gentigt die Vorlage
von Zweitschriften der Nachweise mit Erstattungsvermerk.

Auf den Nachweisen missen auBerdem, wenn Kostenersatz bean-
sprucht wird, die einzelnen Leistungen mit den Behandlungsdaten, bei
Krankenhausbehandlung die Art der Unterbringung und, wenn Kran-
kenhaustagegeld beansprucht wird, der Aufnahme- und Entlas-
sungstag angegeben sein.

Nachweise in Fremdsprache sind auf Verlangen des Versicherers auf
Kosten des Anspruchsstellers zu Ubersetzen.

Aufwendungen fir Arznei- und Heilmittel werden nur erstattet, wenn
die entsprechenden Nachweise zusammen mit denjenigen des Be-
handlers vorgelegt werden.

Kosten gelten an dem Tag als entstanden, an dem die Heilbehand-
lung ausgefiihrt worden ist, bzw. die Arzneien, die Verband-, Heil- und
Hilfsmittel bezogen wurden.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt die-
se Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

Sind begriindete Zweifel an der Empfangsberechtigung bekannt, wird
der Versicherer Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

Die in ausléandischer W&hrung entstandenen Krankheitskosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer ein-
gehen, in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Européi-
schen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs geméas ,Devisenkurs-
statistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand. Der versicherten Person
bleibt in jedem Fall vorbehalten, durch Bankbeleg nachzuweisen,
dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu
einem unglnstigeren Kurs erworben hat und dies durch eine Ande-
rung der Wahrungsparitaten bedingt war.

Kosten fiir Uberweisung der Versicherungsleistungen und Uberset-
zungen kénnen von den Versicherungsleistungen abgezogen werden.

Wenn dem Versicherer ein inlandisches Konto zur L"Jberweis.png von
Leistungen angegeben wird, werden keine Kosten flr die Uberwei-
sung abgezogen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.
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Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flir schwebende Versiche-
rungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
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Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fal-
lig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an
bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen
bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn ge-
schlossen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche
Beitragsrate am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn
der Versicherungsschein vorher ausgehandigt wird.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaB § 2 (2) bzw. adop-
tierten Kindern gemaB § 2 (3) ist der Beitrag von dem auf die Geburt
bzw. Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhdltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern
der Versicherungsnehmer nicht fristgemaB gekiindigt hat, so kann der
Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese
sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - s. Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht
zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines
Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtver-
sicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversiche-
rung fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte mindestens flinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versi-
cherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang
des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate
in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet,
wenn der riicksténdige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - s. Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen flr
zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versiche-
rungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriick-
standes einen S&umniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je
Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der
S&umniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch
héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der Versicherer
unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versicherungsvertrages
ein zweites Mal. Ist der Beitragsrilickstand einschlieBlich der Sdumnis-
zuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als
der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab
dem ersten Tag des folgenden Monats. Solange der Versicherungs-
vertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach
§ 12 h VAG (s. Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen flir den Notlagentarif (AVB/NLT) in
der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buchs Sozialgesetzbuch
ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag
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des Uberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschlieBlich
der Saumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In
den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach
§ 12 h VAG (s. Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ru-
henszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend
der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderun-
gen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des
Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versi-
cherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Absténden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die
nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjeni-
ge Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2
VVG (s. Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arg-
listiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw.
die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ruicktritts- oder Anfech-
tungserklérung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

Endet das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich einer betroffenen
versicherten Person aufgrund einer Kiindigung nach § 13 (3) nicht
zum Letzen eines Monats, verzichtet der Versicherer auf den Beitrag
dieses Monats.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften
des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Ge-
burtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Kinder kénnen zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert wer-
den, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag ent-
fallt mit Beginn des darauf folgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt
sind die flr Erwachsene geltenden Beitrdge zu zahlen. Das aufBeror-
dentliche Kiindigungsrecht ist in § 13 (4) geregelt.

Beitragszuschléage fir erhéhte Risiken und fur Aufenthalte auBerhalb
Europas kénnen vereinbart werden.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltergruppe) der
versicherten Person berlcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Ge-
schlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig er-
hoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemén
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
sétzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrége oder eine Min-
derung der Leistungen des Versicherers wegen Alterwerdens der ver-
sicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungs-
verhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.

Bei Beitragsédnderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

Liegt bei Vertragsénderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser be-
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misst sich nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen Grundsétzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenlberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Vo-
raussetzungen kann auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbetei-
ligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der
fur die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§19
Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif
erforderliche Zuschlag ( § 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zu-
schlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Fir Tarife bei denen die Beitrdge geschlechtsabhangig erhoben
werden gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaB § 8 b (1) betragt
fur die Gegeniberstellung der Versicherungsleistungen zehn Prozent.
In den Tarifen VE, EZ, EZ-E und der Tarifstufe A 1360 ist eine Bei-
tragsanpassung geméaB § 8 b méglich, wenn die dort genannte Ge-
genuberstellung der Versicherungsleistungen eine Abweichung von
mehr als flinf Prozent ergibt. Der gesetzlich festgelegte Vomhundert-
satz geméaB § 8 b (1) betragt fir die Gegenlberstellung der Sterbe-
wabhrscheinlichkeiten fiinf Prozent.

Fir Tarife bei denen die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben
werden gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaB § 8 b (1) betragt
fur die Gegeniberstellung der Versicherungsleistungen finf Prozent.
Der gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gemaB § 8 b (1) betragt
fir die Gegenlberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten fiinf Pro-
zent.

In Krankenhauskostentarifen wird jeweils geprift, ob und inwieweit
eine Anpassung des vorgesehenen Krankenhaustagegeldes erforder-
lich ist.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als vorQ-
bergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

Auf die Anmeldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet;
§ 4 (5) bleibt unberdihrt.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fanges erforderlich ist.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen
zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind.

Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, oder macht
eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziglich zu unterrichten.
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Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genann-
ten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt,
so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Er-
fallung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — s. Anhang)
dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) in-
nerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheits-
verletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen
der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungslberganges gemaBs § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhéltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht
hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderung des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
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Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen.

Der Vertrag wird fir die Dauer von zwei Jahren geschlossen. Er
verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht frist-
gerecht gekundigt wird.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Bestehen beim
Versicherer bereits Krankenversicherungsvertrage, so endet das erste
Versicherungsjahr mit dem Schluss des Versicherungsjahres des zu-
erst abgeschlossenen Vertrags, das zur Zeit des Vertragsabschlusses
lauft. Vertragsénderungen oder nachtrégliche Mitversicherung von
Personen haben keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versiche-
rungsjahres.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrénkt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafir
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bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &ahnlichen
Dienstverhaltnis.

Zur Beitragszahlung bei Kiindigungen gemaB § 13 (3) siehe § 8 (8.1).

Anstelle der Kiindigung gemaB § 13 (3) kann der Versicherungsneh-
mer verlangen, dass das Versicherungsverhéltnis zu entsprechend
herabgesetzten Beitrdgen voriibergehend im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung fortgefiihrt wird. Dieses Anrecht auf eine solche
Fortfihrung ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von drei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht beim Versicherer schriftlich gel-
tend zu machen. Die Fortfiihrung erfolgt dann riickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht. Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die
Fortfihrung ab dem Ersten des Monats, der auf die Vorlage des
Nachweises beim Versicherer folgt.

Unabhangig von dem Recht auf Fortfiihrung im Rahmen einer An-
wartschaftsversicherung nach § 13 (3.2) kann der Versicherungsneh-
mer bei Eintritt der Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung die Vereinbarung von Zusatztarifen zur Gesetzlichen
Krankenversicherung, in denen die versicherte Person versicherungs-
fahig ist, ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezeiten
verlangen. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrages
verpflichtet, soweit der Versicherungsschutz aus der Zusatzversiche-
rung und der Gesetzlichen Krankenversicherung zusammen nicht hd-
her und umfassender ist, als der Versicherungsschutz vor Eintritt der
Versicherungspflicht. Dieses Anrecht auf eine solche Vereinbarung ist
vom Versicherungsnehmer innerhalb von drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht beim Versicherer schriftlich geltend zu ma-
chen. Die Vereinbarung erfolgt dann rickwirkend zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer
dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein anderes Lebens-
alter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Be-
riicksichtigung einer Altersrickstellung berechnet wird, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Ande-
rung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Bei-
trag durch die Anderung erhéht.

Abweichend von § 13 (4) kann der Versicherungsnehmer bei Entfall
des Kinderbeitrages gemaB § 8 a (1.2) das Versicherungsverhéltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch dann kindigen,
wenn sich der Beitrag nicht erhdht.

Erhdht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaB § 18 Abs. 1,
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mo-
naten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kindigen. Bei einer Beitragserhdhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versiche-
rung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung
des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfillung der Pflicht zur Versi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG — s. Anhang), setzt die Klindigung nach
den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte Person bei
einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird,
der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genigt. Die
Kindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb von zwei Monaten nach der Kundigungserklarung nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Un-
terbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungs-
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erkldrung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht wer-
den.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzei-
tigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1
VVG - s. Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass
der Versicherer die kalkulierte Alterungsrickstellung der versicherten
Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes
nach MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr.5 VAG (s. Anhang) auf deren
neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 13 (8) Satz 2 findet insoweit keine Anwendung, wenn die versicherte
Person einer vor dem 01.01.2009 abgeschlossenen Krankheitskos-
tenvollversicherung nach dem 31.12.2008 in Tarife gewechselt ist, fir
die ein Ubertragswert aufgebaut wird.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhélinisses Beitrags-
rlickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum voll-
standigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder filr einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiin-
digungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Abweichend von § 13 (10) ist die Fortsetzung des Versicherungsver-
héltnisses dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Been-
digung der Versicherung mitzuteilen.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen gekindigten Vertrag in Form einer An-
wartschaftsversicherung fortzusetzen.

Kiindigung durch den Versicherer

In einer der Erflillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — s. Anhang) sowie in der
substitutiven Krankheitskostenversicherung gemafs § 195 Abs. 1 VVG
(s. Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen.
Dies gilt auch firr eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben
einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht
vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis nur inner-
halb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Mona-
ten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Der Versicherer verzichtet auch auf das ordentliche Kiindigungsrecht
fir eine Krankheitskosten-Teilversicherung.

Abweichend von § 14 (2) kann der Versicherer frilhestens zum Ablauf
der vereinbarten Vertragsdauer (§ 13 Abs. 1.1) mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrénkt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder
fir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2
entsprechend.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkléarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer an-
derweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
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Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorlibergehender Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs.
5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Das Anrecht auf eine Fortfiihrung als Anwartschaftsversicherung ist
vom Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten ab dem Zeit-
punkt der Verlegung beim Versicherer schriftlich geltend zu machen.
Die Fortflhrung erfolgt dann riickwirkend zum Zeitpunkt der Verle-
gung. Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fortflihrung ab Beginn
des der Geltendmachung folgenden Monats.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbststandige Versicherungsverhéltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt,
wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen
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Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedir-
fen der Schriftform, sofern nicht ausdrlicklich Textform vereinbart ist.

Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
bung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustan-
dig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénder-
ten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hin-
reichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforder-
lich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzun-
gen fir die Anderungen dberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir maBgeblichen
Grilinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréf-
tigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Ver-
sicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiih-
rung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Be-
riicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestand-
teil.

Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a — 2b SGB V
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (s. Anhang)
genannten Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit
Héchstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf geméan
Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fur den Standardtarif fir
eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder
-vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfillung
der gesetzlichen Voraussetzungen mdglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.
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Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertra-
ge.

Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und
Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln kénnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversiche-
rung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das
55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat, aber die Voraussetzungen flir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente bean-
tragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten
oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt ent-
sprechend.
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