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Produktinformationsblatt
nach § 4 VVG-Informationspflichtenverordnung

fiir eine ARAG Kranken-Zusatzversicherung Unisex

Mit den nachfolgenden Informationen méchten wir lhnen einen ersten Uberblick Giber die Ihnen angebotene Krankenversicherung
geben. Diese Informationen sind jedoch nicht abschlieRend. Der gesamte Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versi-
cherungsschein und den beigefligten Versicherungsbedingungen. Wir empfehlen lhnen, die gesamten Vertragsbestimmungen

sorgfaltig zu lesen.

1 Welche Art der Versicherung bieten wir an?

Bei dem angebotenen Versicherungsvertrag handelt es sich um eine Kranken-Zusatzversicherung. Grundlage sind die
beigefiigten Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

2 Was ist versichert?

Die gewiinschte Tarifwahlist durch den Abschlussvermittler kenntlich zu machen.

Z100

Ergdnzung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fir Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung
Hochstleistung: im ersten Jahr 500 Euro; im zweiten Jahr 1.000 Euro; ab dem dritten Jahr und bei Unfallen unbegrenzt
Gesamtleistung inklusive Leistung der GKV:
1. 100 Prozent Zahnbehandlung
2. 100 Prozent Zahnersatz, wenn Rechnung ohne privatzahnérztliche Vergiitungsanteile (Regelversorgung)
80 Prozent Zahnersatz, wenn Rechnung mit privatzahnarztlichen Vergiitungsanteilen
3. 80 Prozent Inlays
4. 80 Prozent Zahn- und Kieferregulierung

Z90Bonus

Erganzung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fir Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung

Hochstleistung: im ersten Jahr 1.000 Euro, in den ersten zwei Jahren 2.000 Euro, in den ersten drei Jahren 3.000 Euro, in den

ersten vier Jahren 4.000 Euro, in den ersten finf Jahren 5.000 Euro, ab dem sechsten Jahr und bei Unfallen unbegrenzt

Gesamtleistung inklusive Leistung der GKV:

1. 90 Prozent fur Zahnbehandlung

2. 2x60 Euro fur professionelle Zahnreinigung einschlieRlich prophylaktischer Leistungen

3. 90 Prozent Zahnersatz, wenn Rechnung ohne privatarztliche Vergitungsanteile (Regelversorgung)

4. 80-90 Prozent Zahnersatz, wenn Rechnung mit privatarztlichen Vergitungsanteilen; 90 Prozent bei Nachweis durch
Bonusheft Uber mindestens funf Jahre Vorsorge

5. 80-90 Prozent Inlays; 90 Prozent bei Nachweis durch Bonusheft Giber mindestens finf Jahre Vorsorge

6. 80 Prozent Zahn- und Kieferregulierung, wenn keine Leistung durch GKV; bei Leistung durch GKV 80 Prozent der
Mehrleistungen, maximal 1.000 Euro wahrend der Vertragslaufzeit

Z70

Erganzung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fir Zahnersatz, Inlays, Zahn- und Kieferregulierung
Hochstleistung: im ersten Jahr 400 Euro; im zweiten Jahr 800 Euro; ab dem dritten Jahr und bei Unfillen unbegrenzt
Gesamtleistung inklusive Leistung der GKV:

70 Prozent Zahnersatz, Inlays, Zahn- und Kieferregulierung

Z50/90

Erganzung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), fir Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung
Hochstleistung: im ersten Jahr 310 Euro; im zweiten Jahr 620 Euro; ab dem dritten Jahr und bei Unféllen unbegrenzt

1. Rechnungspositionen mit Vorleistung der GKV: 50 Prozent, zusammen mit der GKV-Leistung nicht mehr als 90 Prozent
2. Rechnungspositionen ohne Vorleistung der GKV: 50 Prozent

V100

1. 100 Prozent Restkosten fiir Vorsorgeuntersuchungen nach tariflichem Verzeichnis bis zu 1.000 Euro
innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren
2. 100 Prozent Restkosten fiir Impfungen bis zu 200 Euro innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte Teil [l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
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3 Wie hoch ist Ihr Beitrag und wann miissen Sie ihn bezahlen?
Was passiert, wenn Sie Ihren Beitrag nicht oder verspdtet zahlen?

Der zu entrichtende Gesamtbeitrag fiir die angebotene Versicherung betrdgt monatlich Euro
(die Beitragshohe ist vom Abschlussvermittler einzutragen).

Die einzelnen Beitrédge je Tarif und je versicherter Person konnen Sie dem Antrag entnehmen.
Diese Angaben kénnen sich nach Durchfiihrung der Gesundheitspriifung unter Umstanden noch dndern.

Der Beitrag wird jeweils zum Ersten eines Monats fallig.

Die erste Beitragsrate wird sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fallig, jedoch nicht vor dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn.

Die Beitragszahlung endet zum Vertragsende.

Einzelheiten enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 8.

Folgen unterbliebener oder verspdteter Zahlung:

Wenn Sie den Erstbeitrag schuldhaft nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir solange vom Vertrag zuriicktreten, wie Sie
nicht gezahlt haben.

AuRerdem werden wir dann im Versicherungsfall nicht leisten.

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, erhalten Sie von uns eine Mahnung, in der wir Ihnen eine zwei-
monatige Zahlungsfrist setzen. Tritt nach Fristablauf der Versicherungsfall ein und sind Sie zu diesem Zeitpunkt mit
der Zahlung des Beitrags in Verzug, so entfallt Ihr Versicherungsschutz. AufRerdem konnen wir bei fortdauerndem Zah-
lungsverzug nach Fristablauf den Vertrag kiindigen.

Einzelheiten enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 8.

4 Woflr leisten wir nicht?

Keine Leistungspflicht besteht beispielsweise fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlief3lich deren
Folgen. Diese Aufzdhlung ist nicht abschlieléend. Einzelheiten und eine vollstandige Aufzahlung der Einschrankungen
unserer Leistungspflicht entnehmen Sie bitte § 5 (Teil | und Il) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Ferner konnen sich Leistungs- und Risikoausschlisse im Rahmen der Risiko- und Gesundheitspriifung ergeben. Auf er-
forderliche Leistungsausschlisse wird durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein hingewiesen.

5 Welche Pflichten haben Sie bei Vertragsschluss
und welche Folgen kdnnen Verletzungen dieser Pflichten haben?

Im Rahmen des Vertragsschlusses sind die Antragsfragen, insbesondere die Risiko- und Gesundheitsfragen, nach bes-
tem Wissen sorgfiltig, vollstandig und richtig zu beantworten.

Unrichtige Angaben kénnen schwerwiegende Konsequenzen fir Sie haben. Je nach Art und Schwere der Pflichtverletzung
konnen Sie lhren Versicherungsschutz ganz oder teilweise verlieren. Unter Umstdanden kénnen wir uns auch vom Vertrag
l8sen.

Bitte beachten Sie hierzu die Ausfiihrungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht im Abschnitt ,Wichtige
Hinweise” des Antrags.

6 Welche Pflichten haben Sie wahrend der Vertragslaufzeit
und welche Folgen kdnnen Verletzungen dieser Pflichten haben?

Wahrend der Vertragslaufzeit haben Sie uns etwa den Abschluss einer weiteren Krankheitskosten-Versicherung un-
verzliglich anzuzeigen.

Diese Aufzahlung ist nicht abschliefRend. Weitere Ausfiihrungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen unter § 9 Teil | Absdtze 5und 6.

Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umstdnden ganz oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet.
Gegebenenfalls konnen wir auch den Vertrag fristlos kiindigen.
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 10 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
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Welche Verpflichtungen haben Sie bei Eintritt eines Versicherungsfalls
und welche Folgen kdnnen Verletzungen dieser Pflichten haben?

Bei Eintritt des Versicherungsfalls haben Sie unter anderem alle erforderlichen Auskinfte zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Ferner hat
die versicherte Person moglichst fiir die Minderung des Schadens zu sorgen.

Diese Aufzahlung ist nicht abschlielRend. Weitere Ausfiihrungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen unter § 9 Teil | Absatze 2 bis 4.

Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umstdnden ganz oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet.

Auf diese Folge werden wir Sie in einer gesonderten Mitteilung hinweisen.
Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 10 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeiten.

Einzelheiten zum Beginn des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte §2 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen.

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.
Einzelheiten zum Ende des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte § 7 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Wie kdnnen Sie den Vertrag beenden?

Sie als Versicherungsnehmer kdnnen den Vertrag mit einer Frist von drei Monaten schriftlich kiindigen.

Erstmals ist eine Kiindigung Ihres Vertrags zum Ablauf der Mindestvertragsdauer von 24 Monaten nach Vertragsbeginn
moglich.

Danach kdnnen Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen, wobei das Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr
zusammenfallt.

Daneben haben Sie Sonderkindigungsrechte, zum Beispiel bei einer Beitragserhchung.

Einzelheiten zur Kiindigung durch den Versicherungsnehmer finden Sie in §13 und §16 Teil | der jeweiligen Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen.
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Versicherteninformation
nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung
fiir eine ARAG Kranken-Zusatzversicherung Unisex

1 |dentitdt und ladungsfahige Anschrift des Versicherers

ARAG Krankenversicherungs-AG

HollerithstrafRe 11, 81829 Miinchen

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Dr. h. c. Paul-Otto FaRbender

Vorstand: Dr. Renko Dirksen, Werner Nicoll, Dr. Roland Schéfer, Dr. Werenfried Wendler
Sitz und Registergericht: Minchen, HRB 69751

2 Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers

Hauptgeschaftstatigkeit der ARAG Krankenversicherungs-AG ist der Betrieb der Krankenversicherung.

3 Garantiefonds

Die ARAG Krankenversicherungs-AG gehort der folgenden Einrichtung zur Sicherung der Anspriiche von Versicherten
(Sicherungsfonds) an: Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 Koln

4 Vertragsbedingungen und wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

4.a) Dem Versicherungsverhaltnis liegen die vereinbarten Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung (MB/KK 2009, Tarifbedingungen und Tarifbeschreibung) in der
bei Vertragsabschluss geltenden Fassung zugrunde.

4.b) Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes ergeben sich aus § 1 (Teil | und Il) der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen.

Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung ergeben sich

- hinsichtlich Art und Umfang der Leistungen aus §§4 und 5 (Teil I und Il) sowie der jeweiligen Tarifbeschreibung (Teil Il1),
- hinsichtlich Falligkeit und Erfullung der Leistungen aus § 6 (Teil | und Il) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

5 Gesamtpreis der Versicherung

Den zu entrichtenden Gesamtbetrag kdnnen Sie dem Produktinformationsblatt sowie dem Antrag entnehmen.
Diese Angaben kdnnen sich nach Durchfihrung der Gesundheitsprifung unter Umstanden noch dndern. Der tatsach-
lich zu entrichtende Beitrag wird Ilhnen in diesem Fall anhand des Versicherungsscheins mitgeteilt.

6 Zusatzliche Kosten

Zusatzliche Gebuhren oder Kosten fiir den angebotenen Versicherungsschutz werden nicht erhoben.

7 Beitragszahlung

Der Beitrag einschlieBlich der Zuschlage ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist
zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch unterjdhrig in gleichen Beitragsraten, das
heil3t monatlich, vierteljahrlich oder halbjahrlich gezahlt werden. Der Beitrag gilt bei unterjahriger Zahlungsweise bis
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zur Filligkeit der Beitragsrate als gestundet. Die Beitragsraten sind am ersten Tag der von lhnen gewahlten Zahlungs-
periode fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fallig, jedoch nicht vor
dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

8 Gultigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen
Unser Angebot basiert auf der Grundlage unserer aktuellen Beitrdge. Diese gelten bis auf Weiteres. Anderungen behal-
ten wir uns vor.

9 Zustandekommen des Versicherungsvertrags
Der Vertrag kommt durch den Antrag auf Krankenversicherung seitens eines Vertragspartners und die Annahme die-
ses Antrags durch den anderen Vertragspartner zustande. Bei einem Antrag (Angebot) durch den Versicherungsneh-
mer erfolgt eine Antragsannahme durch die ARAG Krankenversicherungs-AG durch die Ausstellung eines Versiche-
rungsscheins oder eine Annahmeerkldarung. Bei einer Anfrage durch den Versicherungsnehmer (,Invitatio-Antrag”)
erfolgt das Angebot durch die ARAG Krankenversicherungs-AG und die Annahme des Angebots durch Annahmeerkla-
rung des Versicherungsnehmers.

10 Widerrufsbelehrung
Widerrufsrecht
Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (zum Beispiel Brief,
Fax, E-Mail) widerrufen.
Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlief8lich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach §7 Abs.1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in
Verbindung mit den §§1 bis 4 VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten
haben.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
ARAG Krankenversicherungs-AG, Hollerithstral3e 11, 81829 Minchen
Telefax +49 (0) 89/4124-9525,
E-Mail: Anfrage-KV@ARAG.de
Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zu-
gang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem
Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir
in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um 1/30 des im Produktinformationsblatt unter Ziffer 3 ausgewiese-
nen Monatsbetrags pro Tag.
Die Erstattung zurickzuzahlender Betrage erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Be-
ginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass emp-
fangene Leistungen zurlckzugewdhren und gezogene Nutzungen (zum Beispiel Zinsen) herauszugeben sind.
Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns
vollstandig erfullt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetibt haben.
- Ende der Widerrufsbelehrung -

1 Laufzeit, Kiindigung und Beendigung des Vertrags

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Sie konnen als Versicherungsnehmer den Vertrag mit einer Frist
von drei Monaten schriftlich kiindigen. Erstmals ist eine Kindigung lhres Vertrags zum Ablauf von 24 Monaten nach
Vertragsbeginn moglich.

Danach kdnnen Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen, wobei das Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr
zusammenfallt.
Daneben haben Sie Sonderkindigungsrechte, zum Beispiel bei einer Beitragserhchung.

Einzelheiten zur Kiindigung durch den Versicherungsnehmer sowie zu weiteren Beendigungsgriinden finden Sie in den
§§13-16 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
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12 Anwendbares Recht und zustandiges Gericht

Es findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung. Angaben zum zustandigen Gericht konnen Sie §17
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.

13 Sprachen der Vertragsbedingungen und Informationen/
Kommunikationssprache zum Versicherungsvertrag

Alle Vertragsunterlagen werden in deutscher Sprache zur Verfigung gestellt. Auch die gesamte Kommunikation zu Ih-
rem Vertragsverhaltnis erfolgt in deutscher Sprache.

14 Aullergerichtliches Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren

Fur aufRergerichtliche Beschwerden steht Ihnen das Beschwerdeverfahren Gber den Ombudsmann offen.
Die Anschrift lautet:

Ombudsmann fir die private Kranken- und Pflegeversicherung

Postfach 060222

10052 Berlin

Unser Unternehmen ist Mitglied in diesem Verband. Sie konnen daher das kostenlose und auRergerichtliche Streit-

schlichtungsverfahren in Anspruch nehmen. Auf Wunsch senden wir Ihnen gerne die Verfahrensordnung zu.
Die Méglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberiihrt.

15 Beschwerdegesuch bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde

Zustandige Aufsichtsbehorde ist die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht,
Graurheindorfer StraRe 108, 53117 Bonn.

Sie haben die Méglichkeit, sich bei Beschwerden an die Aufsichtsbehorde zu wenden.

Versicherteninformation 9



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeld-Versicherung Unisex

Teil |l

Teilll

Musterbedingungen 2009 des Verbands
der Privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)

Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1

Teil |
(1)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er

erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall

erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskosten-Versicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen,

b) inder Krankenhaustagegeld-Versicherung bei stationarer Heilbehandlung 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 Be-
handlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versiche-
rungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (ge-
zielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen 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 auf3ereuropai-
sche Lander ausgedehnt werden (vgl. aber §15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufent-
halts im auRereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Gber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person die Ruickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens
aber fr weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versi-
cherungsverhaltnis mit der MalRgabe fort, dass der Versicherer htchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hitte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt
den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wag-
nis (Alterungsrickstellung) wird nach Malfdgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versi-
cherungsschutz hcher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage ge-
schlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht er Fall ist, ist ausgeschlossen.

Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach §12 h Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) ist
ebenfalls ausgeschlossen.
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Teil Il
0

()

3)
(4)

(5)

(6)

()

(8)

§2

Teil |

Teil Il
0

Als Versicherungsfall gelten auch

a) Schutzimpfungen einschlieflich der Aufwendungen fiir den Impfstoff. Hierzu zahlen weiterhin simtliche Schutz-
impfungen einschlieflich der Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir Auslandsreisen;

b) jede gezielte ambulante Untersuchung zur Vorsorge oder Friiherkennung von Krankheiten, ohne Einschrankung
auf gesetzlich eingefiihrte Programme. Das bedeutet, dass medizinisch sinnvolle und begriindbare Vorsorge und
Friiherkennung unabhéngig von einer bestimmten Diagnose, vom Alter und von vorgegebenen Intervallen
durchgefiihrt werden kdnnen.

In Abweichung zu Teil | Abs. 4 besteht Versicherungsschutz fiir die ersten drei Monate eines voriibergehenden Auf-
enthalts im auRereuropdischen Ausland. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung iiber drei Monate
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann. Bei voriibergehenden Aufenthalten im auRereuropdischen Ausland von
mehr als drei Monaten ist Versicherungsschutz gegen Beitragszuschlag moglich. Ein entsprechender Antrag ist spa-
testens 14 Tage vor Beginn der Auslandsreise schriftlich zu stellen. Als voriibergehend gelten Auslandsaufenthalte
bis zu fiinf Jahren. Der Versicherungsschutz kann durch eine anders lautende Vereinbarung tiber diese Dauer hinaus
fortgesetzt werden.

Die Schweiz wird den in Teil | Abs. 5 genannten Staaten gleichgestellt.

Versicherung fiir zahnarztliche Behandlung

Der Abschluss einer Versicherung fiir zahnarztliche Behandlung ist nur fiir Personen maglich, fiir die beim Versiche-
rer eine Versicherung fiir ambulante oder stationdre Heilbehandlung bereits besteht oder gleichzeitig abgeschlossen
wird. Die Versicherung fiir zahnérztliche Behandlung endet zu dem Zeitpunkt, ab dem fiir die versicherte Person kei-
ne Versicherung mehr fiir ambulante oder stationdre Heilbehandlung besteht.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung besteht, gilt die Vorschrift des Teil | Abs. 5 nicht. Die Versicherung endet in diesem Fall gemaf3 § 15
Teil Il Abs. 1.

Der Versicherer erméglicht im Rahmen der gesetzlichen Regelungen innerhalb der Leistungsstufen der Komfort-
Klasse (KO bis K1500) sowie innerhalb der Leistungsstufen 200 bis 209, 210 und 21P70 bis 21P90 der Tarife fiir ambu-
lante Heilbehandlung den flexiblen Wechsel zwischen einzelnen Selbstbehaltstufen ohne erneute Risikopriifung. Im
Falle einer Reduzierung des Selbstbehalts gelten die Wartezeiten fiir die Mehrleistungen neu.

Bei Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung besteht die Moglichkeit, den wahrend einer Elternzeit reduzier-
ten Versicherungsumfang nach deren Beendigung wieder bis zum urspriinglichen Umfang zu erh6hen - ohne erneute
Gesundheitspriifung und ohne erneute Wartezeiten. Die Hoherstufung auf den urspriinglichen Versicherungsschutz
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne erneute Wartezeiten ist innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung
der Elternzeit riickwirkend zu beantragen und erfolgt zum Ersten des Monats, der auf das Ende der Elternzeit folgt.
Dabei ist ein Nachweis liber Beginn und Ende der Elternzeit einzureichen.

In Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden, ist Versi-
cherungsfahigkeit nur dann gegeben, wenn fiir die betreffende versicherte Person gleichzeitig keine Tarife der
Krankheitskosten-Vollversicherung bestehen, deren Beitrage geschlechtsabhangig erhoben werden.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerkldarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfille, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die An-
meldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rtickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit

Ricksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung von Neugeborenen ohne Wartezeit erfiillt, dann besteht Versiche-
rungsschutz auch fiir Geburtsschdden sowie fiir angeborene Krankheiten und Gebrechen.
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&)

Teil Il
0

)
3)
(4)

(5)

§4

Teil |
(1)

Abweichend von Teil | Abs. 2 darf die Selbstbeteiligung eines mitzuversichernden Kindes auch niedriger als die eines
Elternteils gewdhlt werden.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) beiUnfallen;

b) fiur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf §1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindes-
tens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschliefRung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
pddie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis iber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag tber eine Krankheitskosten-
Vollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von §2 Abs.1 im unmittelbaren An-
schluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem o&ffentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch
auf Heilfursorge.

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

Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten einer drztlichen Untersuchung, so kdnnen bei ent-
sprechendem Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden. Der drztliche Befundbericht ist innerhalb
von zwei Wochen nach Antragstellung einzureichen, andernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag ohne drzt-
liche Untersuchung behandelt.

Fiir Zahnbehandlung gemaR § 4 Teil Il Abs. 4 1. betragt die Wartezeit drei Monate.
Bei Unfillen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil | Abs. 3.

In Erganzung zu Teil | Abs. 5 wird die Vorversicherungszeit auch auf die Wartezeiten von Krankenhaustagegeld-
Versicherungen, die gemeinsam mit einer Krankheitskosten-Vollversicherung beantragt werden, angerechnet.

In Abweichung von Teil | Abs. 5 Satz 1 und 2 entfallen bei erstmaligem Abschluss einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung beim Versicherer die allgemeinen und besonderen Wartezeiten.

Werden zu einem spdteren Zeitpunkt weitere versicherte Personen erstmalig in den Vertrag aufgenommen, so gilt
die Regelung wie bei erstmaligem Vertragsabschluss sinngemafR.

Teil | Abs. 6 bleibt hiervon unberiihrt.

Umfang der Leistungspflicht

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

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
in Anspruch genommen werden.

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

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und the-
rapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fuhren.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden
die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt
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hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fur die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstdtten und
-Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag he-
rabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro Gberschreiten werden, kann der Versiche-
rungsnehmer in Textform Auskunft tiber 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
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens
beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versi-
cherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Gber die Notwendig-
keit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche Grinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu ge-
ben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers ein-
geholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Der Versicherer erstattet im tariflichen Umfang die Aufwendungen fiir die medizinisch notwendige Behandlung von
korperlichen, psychischen und psychosomatischen Krankheiten und Unfallfolgen, ebenso fiir die Behandlung in der
Schwangerschaft einschlief3lich der Entbindung sowie fiir Untersuchungen zur Vorsorge und Friiherkennung von
Krankheiten.

Tarife fiir ambulante Heilbehandlung
Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung ersetzt.

Hierzu gehoren folgende Leistungen:

1. Behandlung durch Arzte und Heilpraktiker
a) In Deutschland gehoren hierzu &rztliche Leistungen (wie Beratungen, Untersuchungen, konservative und

operative Behandlungen, Sonderleistungen sowie Besuche und Wegegebiihren) durch niedergelassene und
approbierte Arzte, Arzte in medizinischen Versorgungszentren im Sinne des § 95 Sozialgesetzbuch (SGB) V
und durch Arzte in Krankenhausambulanzen. Abrechnungsgrundlage ist die Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA). Erstattungsfihig sind ferner Leistungen von Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikerge-
setzes. Abrechnungsgrundlage ist das Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) bis zum jeweiligen
Hochstsatz, sofern der Tarif nicht anderes vorsieht.

b) Werden die unter Buchstabe a) genannten Heilbehandlungen wahrend eines Auslandsaufenthalts durchge-
fiihrt, so wird vom Versicherer ein ortsiibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Abs. 5 bleibt unberiihrt.

c) Aus Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung, sofern der Tarif nicht anderes vorsieht, sind einmalig
wahrend der gesamten Vertragslaufzeit Aufwendungen fiir brechkraftverandernde Operationen (zum Bei-
spiel LASIK-Operation) bis zu 1.000 Euro je Auge erstattungsfihig.

2. Arznei- und Verbandmittel. Sofern im Rahmen lebenserhaltender MaRnahmen verordnet, sind auch Nihr- und
Starkungsmittel, insbesondere Nahrungserginzung (wie Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente) und Mittel
zur kiinstlichen Erndhrung erstattungsfahig.

3. Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG, EMG, die Durchfiihrung von Dialysen, bildgebende
Verfahren (zum Beispiel Rontgen, CT, MRT und Sonografie) sowie Strahlentherapie.

4. Heilmittel wie zum Beispiel Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, Hydrotherapie und Packungen, War-
mebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie und andere physikalische Behandlung sowie Logopadie und Er-
gotherapie, soweit diese durch staatlich gepriifte Angehérige entsprechender Heilberufe angewandt werden.

Bei Diabetes mellitus Typ 2 mit diabetischer Angiopathie und/oder Neuropathie sind die Aufwendungen fiir me-

dizinische FuRpflege (Nagel- und Hornhautbehandlung) im Abstand von mindestens drei Wochen erstattungsfa-

hig, wenn die Behandlung durch einen auf Basis des Podologengesetzes tatigen Therapeuten durchgefiihrt wird.

5. Hilfsmittel
a) Hilfsmittel (ausgenommen Sehhilfen), wenn sie aus medizinischer Sicht notwendig sind, um eine kérperliche

Behinderung zu mildern, zu heilen oder auszugleichen. Das Hilfsmittel muss in einer der kdrperlichen Beein-
trachtigung angemessenen Ausfiihrung bezogen werden. Es ist eine drztliche Verordnung - auf Verlangen
des Versicherers mit medizinisch begriindeter Angabe der erforderlichen Funktionalitdt - vorzulegen. Das
Wohnumfeld verbessernde MafRnahmen fallen nicht unter den Versicherungsschutz.

Hilfsmittel mit einem Bezugspreis von unter 1.000 Euro sind ohne vorherige Genehmigung durch den Versi-
cherer erstattungsfahig. Wird ein Hilfsmittel mit einem Bezugspreis ab 1.000 Euro ohne vorherige schriftli-
che Zusage des Versicherers bezogen, werden 80 Prozent des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags fiir die
funktionale Standardausfiihrung fiir die tarifliche Erstattung zugrunde gelegt. Als Bezugspreis gilt der Preis
fiir die gesamte Versorgung.
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Auch die Aufwendungen fiir die Einweisung in den Gebrauch von Hilfsmitteln, deren Reparatur und Wartung
sind erstattungsfahig, die Hohe der Erstattungen fiir Reparaturen ist auf die tarifliche Erstattung bei Neuan-
schaffung des zu reparierenden Gerdts begrenzt. Nicht erstattungsféahig sind die Aufwendungen fiir den Be-
trieb (zum Beispiel Strom, Batterien) und die Pflege von Hilfsmitteln sowie fiir Zusatzgarantieleistungen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung besteht, ist die Kostenerstattung fiir Neuanschaffung, Reparatur und Wartung
von Hilfsmitteln nicht eingeschlossen.

b) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, gelten fiir Sehhilfen nachstehende Regelungen:

Erstattungsfédhig sind Brillenfassungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 105 Euro und Brillenglédser. Ein
erneuter Anspruch entsteht, wenn sich die Sehstdrke zumindest eines Auges seit dem letzten Bezug um
mindestens 0,5 Dioptrien verdndert hat oder seit dem letzten Bezug mindestens 24 Monate vergangen sind.
Nah- und Fernbrillen werden dabei gesondert betrachtet. Die Aufwendungen fiir Reparaturen sind ebenfalls
erstattungsfahig.

Kontaktlinsen sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 300 Euro pro Kalenderjahr erstattungsfahig. Nicht er-
stattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Reinigung und Pflege von Kontaktlinsen.

Krankenfahrten und -transporte (auch Taxifahrten) zum und vom nachstgelegenen geeigneten Arzt oder Kran-

kenhaus, wenn der Hin- und/oder Riickweg aus medizinischen Griinden nicht mit einem 6ffentlichen Verkehrs-

mittel oder eigenem privaten Kraftfahrzeug zuriickgelegt werden kann. Es ist eine &rztliche Bescheinigung vor-
zulegen. Bei eindeutigen Krankheitsbildern (zum Beispiel bei Strahlen- oder Chemotherapie und bei

Dialysebehandlung) kann in Absprache mit dem Versicherer darauf verzichtet werden. Bei Unfillen oder medizi-

nischen Notféllen ist eine Bescheinigung nicht erforderlich.

Schwangerschaft und Entbindung

a) Arztliche Vorsorgeuntersuchungen und érztliche Behandlungen in der Schwangerschaft.

b) Arztliche Leistungen und Leistungen der Hebamme bzw. des Entbindungspflegers bei einer Hausentbin-
dung.

c) Ambulante Entbindung in einem Geburtshaus unter der Leitung einer Hebamme oder eines Entbindungs-
pflegers.

d) Essind die Aufwendungen fiir Geburtsvorbereitungskurse und Riickbildungsgymnastik bis zu einem Betrag
von insgesamt 100 Euro erstattungsfahig. Die Beratung und Unterstiitzung der Mutter durch eine Hebamme
bzw. einen Entbindungspfleger im héduslichen Umfeld ist in den ersten zehn Tagen nach der Geburt des Kin-
des versichert, wobei der erstattungsfahige Rechnungsbetrag auf insgesamt 500 Euro begrenzt ist. Ab dem
elften Tag bis zu acht Wochen nach der Entbindung sind Leistungen der Hebamme bzw. des Entbindungs-
pflegers bis zu einem Rechnungsbetrag von 500 Euro erstattungsfahig, wenn diese medizinisch notwendig
sind. Es ist auf Verlangen des Versicherers eine drztliche Begriindung vorzulegen. Es werden nur Kostenno-
ten auf Basis der jeweils giiltigen Hebammenhilfe-Gebiihrenverordnung (HebGV) akzeptiert.

e) Aufwendungen fiir nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch wegen medizinischer oder kriminologi-
scher Indikation.

Aufwendungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie, soweit sie medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen
Krankheit ist und von einem niedergelassenen und approbierten Arzt bzw. von einem niedergelassenen und im
Arztregister eingetragenen psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten mit geeignetem Fachkundenachweis in eigener Praxis durchgefiihrt wird, jedoch aus allen versicherten Tari-
fen insgesamt fiir hochstens 50 Behandlungsstunden im Kalenderjahr. Abrechnungsgrundlage ist die Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) bzw. die Gebiihrenordnung fiir Psychotherapeuten (GOP).
Aufwendungen fiir drztlich angeordnete ambulante Kurbehandlung werden gemaf Ziffer 1. bis 4. in tariflichem
Umfang erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijdhriger Versicherungsdauer. Werden Leistungen ge-
zahlt, entsteht erneut Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn der Kurbehandlung.
Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.
Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemaR Abs. 2 9. und Abs. 3 8. ist ausgeschlossen.
Aufwendungen fiir drztlich verordnete Behandlungspflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn durch sie das Ziel
einer drztlichen Behandlung gesichert oder eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt wird. Zur
Behandlungspflege gehdren zum Beispiel Medikamentengabe, Injektionen, Wundversorgung und Verband-
wechsel, An- und Ausziehen von Kompressionsstriimpfen, Blutzuckerkontrolle und Katheterisierung. Vom Be-
griff der Behandlungspflege nicht erfasst werden die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung.
Die Leistungen bediirfen der vorherigen Genehmigung durch den Versicherer und sind auf vier Wochen je Versi-
cherungsfall befristet. Leistungen von anderen Kostentrdgern, zum Beispiel der Pflege-Pflicht- oder Pflege-
Zusatzversicherung, sind anzurechnen.
Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.
Aufwendungen fiir Entwohnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) in ent-
sprechend qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer Kostentrager leistungspflichtig ist und vor Behand-
lungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage des Versicherers gegeben wurde. Der erstattungsfahige Rech-
nungsbetrag wird um eine Eigenbeteiligung des Versicherten in Hohe von 30 Prozent gekiirzt. Der Anspruch ist
wahrend der gesamten Vertragsdauer auf insgesamt drei Entwéhnungsbehandlungen begrenzt, unabhéngig da-
von, ob diese ambulant oder stationar erfolgen. Die Begrenzung gilt auch dann, wenn mehrere Suchterkrankun-
genvorliegen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

14

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung Unisex



(3) Tarife fiir stationdre Heilbehandlung
Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige stationdre und teilstationare Heil-
behandlung ersetzt.
Hierzu gehoren folgende Leistungen:

1.

2.

10.

1.

12.

13.

14.

Allgemeine Krankenhausleistungen wie Krankenpflege, Unterbringung und Verpflegung. Sofern der Tarif es vor-

sieht, ist die Wahlleistung Ein- oder Zweibettzimmer moglich.

Arztliche Leistungen wie konservative und operative Behandlungen einschlieRlich Operationsnebenkosten, Visi-

ten und Sonderleistungen zum Beispiel durch Chefarzte und andere Krankenhausarzte oder Belegérzte. Abrech-

nungsgrundlage ist bei Behandlungen in Deutschland die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und in bestimmten

Féllen die Gebiihrenordnung fiir Zahnéarzte (GOZ) in der jeweils giiltigen Fassung. Werden die genannten Heilbe-

handlungen wéhrend eines Auslandsaufenthalts durchgefiihrt, so wird vom Versicherer ein ortsiibliches Honorar

akzeptiert. §1Teil | Abs. 5 bleibt unberiihrt.

Arznei- und Verbandmittel. Sofern im Rahmen lebenserhaltender MaRnahmen verordnet, sind auch Nahr- und

Starkungsmittel, insbesondere Nahrungserganzung (wie Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente) und Mittel

zur kiinstlichen Erndhrung erstattungsfahig.

Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG, EMG und die Anwendung von medizinischen Gera-

ten (zum Beispiel Herz-Lungen-Maschine), die Durchfiihrung von Dialysen, bildgebende Verfahren (zum Beispiel

Rontgen, CT, MRT und Sonografie) sowie Strahlentherapie.

Versorgung mit Heilmitteln wie zum Beispiel Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, Hydrotherapie und

Packungen, Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie und andere physikalische Behandlung sowie Lo-

gopadie und Ergotherapie.

Krankenfahrten und -transporte bis zu 100 Kilometer Entfernung zwischen Wohn- oder Aufenthaltsort und

Krankenhaus bzw. ohne Begrenzung der Entfernung zum néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus und zuriick.

Schwangerschaft und Entbindung

a) Aufwendungen fiir Entbindung einschlieflich der Leistungen von Hebammen, Beleghebammen, Entbin-
dungspflegern und Belegentbindungspflegern. Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir ge-
sunde Neugeborene, soweit sie nicht mit dem der Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, sind fiir
die Dauer des stationdren Aufenthalts der Wochnerin erstattungsfahig, sofern kein anderer Kostentrédger da-
fiir leistungspflichtig ist.

b) Entbindung in einem Geburtshaus unter der Leitung einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers mit
anschlieRender stationdrer Betreuungim Wochenbett.

c) Aufwendungen fiir Schwangerschaftskomplikationen und Bauchhéhlenschwangerschaft.

d) Aufwendungen fiir Fehlgeburt.

e) Aufwendungen fiir nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch wegen medizinischer oder kriminologi-
scher Indikation.

Aufwendungen fiir drztlich angeordnete Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden gemaf Ziffer 1. bis 5. in tarif-

lichem Umfang erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijahriger Versicherungsdauer. Werden Leistungen

gezahlt, entsteht erneut Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn der Kurbehandlung.

Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemdf Abs.2 Ziffer9. und Abs.3 Ziffer 8. ist ausge-

schlossen.

Kosten, die wdhrend eines Auslandsaufenthalts durch medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten

Transport eines Erkrankten in ein Krankenhaus in Wohnortndhe bzw. ein anderes geeignetes Krankenhaus in

Deutschland entstehen, wenn aufgrund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung ei-

ne Heilbehandlung am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar sind re-

gelmaRig Entfernungen bis 500 Kilometer. Es ist das jeweils kostengiinstigste Transportmittel zu wahlen, soweit

dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, sind diese Transportkosten nicht eingeschlossen.

Kosten fiir eine Begleitperson: Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen wird auch die aus medizinischen

Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten gerechnet.

Als Krankenhduser gelten iiber die in Teil | Abs. 4 genannten hinaus auch Bundeswehrkrankenhduser und Laza-

rette.

In Abweichung von Teill Abs.5 Satz1 gewdhrt der Versicherer die tariflichen Leistungen auch ohne vorherige

schriftliche Zusage, wenn

a) essichum eine Notfalleinweisung handelte,

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

c) wahrend des Aufenthalts in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch not-
wendige stationdre Behandlung erforderte, oder

d) er bei einer nachtraglichen Priifung der arztlichen Berichte feststellt, dass er bei fristgerechtem Antrag eine
Zusage gegeben hatte.

Aufwendungen fiir Entwohnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) in ent-

sprechend qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer Kostentrager leistungspflichtig ist und vor Behand-

lungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage des Versicherers gegeben wurde. Abgedeckt sind die Aufwendun-

gen fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen. Der erstattungsfahige Rechnungsbetrag wird um eine

Eigenbeteiligung des Versicherten in Hohe von 30 Prozent gekiirzt. Der Anspruch ist wahrend der gesamten Ver-

tragsdauer auf insgesamt drei Entwohnungsbehandlungen begrenzt, unabhangig davon, ob diese ambulant oder

stationar erfolgen. Die Begrenzung gilt auch dann, wenn mehrere Suchterkrankungen vorliegen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.
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15. Bei notwendigem stationdrem Hospizaufenthalt wird die Leistung erbracht, die von der gesetzlichen Kranken-
versicherung der Bundesrepublik Deutschland erbracht wiirde. Die Leistung ist zundchst auf vier Wochen be-
grenzt. Verldangerungen sind auf Antrag des Hospizarztes moglich. Leistungen anderer Kostentrager, zum Bei-
spiel aus der Pflegeversicherung, werden angerechnet.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

(4) Tarife fiir zahnarztliche Behandlung

Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz und

Kieferorthopéadie sowie die Aufwendungen fiir die Erstellung des Heil- und Kostenplans ersetzt. Abrechnungsgrund-

lage ist die Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ) oder gegebenenfalls die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in der

jeweils giiltigen Fassung. Werden die genannten Heilbehandlungen wahrend eines Auslandsaufenthalts durchge-
fuhrt, so wird vom Versicherer ein ortsiibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Abs. 5 bleibt unberiihrt.

1. Als Aufwendungen fiir Zahnbehandlung gelten die Gebiihren fiir
a) allgemeine zahnarztliche Leistungen, soweit sie nicht in Zusammenhang mit Aufwendungen fiir Zahnersatz

und/oder Kieferorthopadie stehen,

b) prophylaktische Leistungen wie Beratung zur Verhiitung von Karies und Parodontose (jedoch ab dem voll-
endeten 21. Lebensjahr nur noch einmal pro Kalenderjahr), Kariesvorbeugung durch lokale Fluoridierung
oder lokale Anwendung von Medikamenten sowie professionelle Zahnreinigung,

c) konservierende Leistungen (zum Beispiel Versiegelungen, Fiillungen, Inlays und Wurzelbehandlungen),
nicht jedoch fiir Kronen,

d) chirurgische Leistungen (zum Beispiel Zahnextraktionen, Wurzelspitzenresektionen, Zystenoperationen,
Excisionen, Osteotomien und Sequestrotomien),

e) Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums,

f) zahnérztliche Rontgendiagnostik,

g) Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen,

h) diezuden Leistungen geméafR 1a) bis 1g) gehorigen Material- und Laborkosten.

2. Als Aufwendungen fiir Zahnersatz gelten die Gebiihren fiir
a) Kronen und Teleskopkronen sowie Onlays,

b) prothetische Leistungen (wie Briicken, Stiftzahne, Voll- oder Teilprothesen und deren Reparatur),

c) implantologische Leistungen (Implantate, Knochenaufbau und Sinuslift) einschlielich Suprakonstruk-
tionen,

d) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gebissfunktionspriifung),

e) diezuden Leistungen gemanR 2 a) bis 2 d) gehorigen Material- und Laborkosten und die damit in Zusammen-
hang stehenden Behandlungskosten.

3. Als Aufwendungen fiir Kieferorthopadie gelten die Gebiihren fiir die Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehlstel-
lungen einschlieRlich der zugehdrigen Material- und Laborkosten.

(5) Tarife fiir Krankenhaustagegeld

1. Die Versicherungsleistungen unterliegen keiner zeitlichen Begrenzung, ausgenommen die Leistungen fiir Tuber-
kulose und psychische Erkrankungen und Stérungen.

2. Beistationdrer Behandlung tuberkuldser Erkrankungen in Tbc-Heilstatten oder Tbc-Sanatorien werden die tarif-
lichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen gezahlt. Versicherte, die diese Leistungen erhielten, haben nach
Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom letzten Tag an, fiir den eine Leistung gezahlt wurde, Anspruch auf eine
einmalige Wiederholung der gleichen Leistungen.

3. Beistationdrer Behandlung von psychischen Erkrankungen und Stérungen - gleich welchen Ursprungs - werden
die tariflichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen innerhalb der Vertragsdauer gezahlt.

4. Bei einer drztlich angeordneten stationdaren Heilbehandlung im Sanitédtsbereich der Bundeswehr wird vom
sechsten Tage an die tarifliche Leistung gezahlt, wenn durch Vorlage einer bundeswehrdarztlichen Bescheinigung
nachgewiesen wird, dass die Behandlung anstelle einer objektiv-medizinisch notwendigen Krankenhausbehand-
lung durchgefiihrt wird.

5. Als Krankenhduser gelten iiber die in Teil | Abs. 4 genannten hinaus auch Bundeswehrkrankenhduser und Laza-
rette.

6. Teilll Abs. 3 Ziffer 13. gilt entsprechend.

§5 Einschrankung der Leistungspflicht
Teil |
m Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unféllen und fir Todesfalle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfille einschliel3lich deren Folgen sowie fur Entziehungsmalénah-
men einschlieflich Entziehungskuren;

c) fiurBehandlungdurch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer
aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers Giber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung
ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;
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d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitationsmalinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte
Person dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthalts durch eine vom Auf-
enthaltszweck unabhdngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)  (entfallen);

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemald § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemalf erstattet;

h) fureine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Malnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige Maf, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Auf-
wendungen fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, auf eine gesetzliche Heilflrsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Ver-
sicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzli-
chen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

Die Leistungseinschrankung fiir durch Kriegsereignisse verursachte Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie
durch Kriegsereignisse verursachte Folgen von Unfillen und fiir Todesfélle nach Teil | Abs. 1 a) entféllt, wenn die ver-
sicherte Person auferhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses tiberrascht wird und objektiv aus
Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebiets gehindert ist.

Entgiftungsmafnahmen fallen nicht unter die in Teil | Abs. 1 b) aufgefiihrten Einschrankungen. Entwéhnungsbe-
handlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) werden abweichend von Teil | Abs. 1 Buchstabe b)
indemin § 4 Teil Il Abs. 2 Ziffer 12. und Abs. 3 Ziffer 14. geschilderten Rahmen vom Versicherungsschutz erfasst.

Die Einschrankung nach Teil | Abs. 1 e) entfallt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Flligkeit der Leistungen des Versicherers aus §14 VWG (siehe
Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

Es sind die Originalrechnungen oder Duplikate mit Erstattungsangaben anderer Kostentrdger einzureichen. Diese
miissen enthalten: Namen der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des Arztes mit Ziffern
der Gebiihrenordnung bzw. bei Auslandsbehandlungen Aufstellung der Einzelleistungen, die Behandlungsdaten so-
wie Beginn und Ende der stationdren Krankenhausbehandlung. AuRerdem muss nachgewiesen werden, in welcher
Pflegeklasse des Krankenhauses die Behandlung stattgefunden hat. Verordnungen sind zusammen mit der Behand-
lungskostenrechnung vorzulegen.

Fir die Auszahlung des Krankenhaustagegelds geniigt die Vorlage einer Bescheinigung des Krankenhauses, aus der
der Name des Patienten, Bezeichnung der behandelten Krankheit sowie Beginn und Ende der stationaren Heilbe-
handlung hervorgehen miissen.

Krankenhausausweis
Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot (Teil | Abs. 6) insoweit nicht.
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Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrun-
gen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf ,Devisenkursstatistik”, Veroffentlichungen
der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist
durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren
Kurs erworben hat.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Teil |
(1)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fal-
ligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahres-
beitrag wihrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Mafégabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemald gektindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ers-
ten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-
Versicherung (§193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung bean-
tragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht bertcksichtigt.
Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags 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, unverztglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsra-
ten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitrags-
teil einschlief3lich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-
Versicherung (§193 Abs.3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im
Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Beitrags-
rickstandes einen Saumniszuschlag von 1 Prozent des Beitragsrickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener H6-
he, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der Saumniszuschlage zwei
Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter
Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieflich
der Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat,
ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht,
gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach §12 h VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fir 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 hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwélften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet da-
von wird der Vertrag ab dem ersten Tag des tbernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rickstandigen Pramienanteile
einschlief3lich der Saumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen 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 (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wéahrend der
Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsan-
passungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versi-
cherungin diesem Tarif.
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Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustdndigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch So-
zialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstdnden die Vorlage einer neuen Bescheini-
gung verlangen.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder
eines Folgebeitrags unter den Voraussetzungen der §§37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes fuhren. 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 Hthe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund des §19 Abs. 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versi-
cherer zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemesse-
ne Geschaftsgeblhr verlangen.

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

Der Versicherer gewihrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in H6he von 2 Prozent bei halbjdhrlicher bzw. 4 Prozent bei
jahrlicher Beitragszahlung.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten des Geburtsmonats oder endet die Versicherung nicht zum Mo-
natsende, so wird fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.

Abweichend von Teil | Abs. 4 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versicherungs-
scheins fallig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MaRRgabe der Satzung gewahrt.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zuldssigen Hohe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten
in Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (zum Beispiel Retourgebiihren) geltend zu machen.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maldgabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrédge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriick-
sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung
gemalfd den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhohung
der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bil-
denist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Ge-
schéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken mafRgeblichen Grundsatzen.

1. Die Beitrage werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Ein-
trittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

2. Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehe-
nen Beitrag fiir Jugendliche. Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 21. Lebensjahr
vollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 21.

3. Fiirerhohte Risiken kdnnen Beitragszuschldge vereinbart werden.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaRigung im Alter werden der Alterungsriickstellung aller Versi-
cherten von Krankheitskostentarifen, fiir die eine Alterungsriickstellung tiber das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist,
zusitzliche Betrige nach MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und der Uberschussverord-
nung jahrlich zugeschrieben und verwendet.
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Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, einer hdufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die er-
forderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmalfig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderli-
che Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tbereinstimmender Beurteilung durch den Versi-
cherer und den Treuhdnder die Veranderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten Risikozuschldgen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Derim Teil | Abs.1genannte Vomhundertsatz betrédgt 5 Prozent.

Bei Krankenhauskostentarifen wird bei Beitragsanpassungen gleichzeitig gepriift, ob eine Erh6hung im Tarif genann-
ter Krankenhaustagegelder und Mindestleistungen moglich ist.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlungist binnen zehn Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs.3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

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

Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziig-
lich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeld-Versicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung gemaR Teil | Abs. 1 wird verzichtet. § 4 Teil | Abs. 5 bleibt hiervon unberiihrt.

§10

Teil l
(1)

()

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhalt-
nis, das nicht der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Vorausset-
zung des §28 Abs.1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.
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Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiibergangs gemaf § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hthe, 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 dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, sei-
ne Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen

Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer aufgrund des Versicherungs-
vertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13

Teil l
(1)

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-
Versicherung oder eine daftir bestehende Anwartschaftsversicherung rtickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Kuindigung 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 Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer
von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Ver-
sicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-Versicherung oder eine daftr beste-
hende Anwartschaftsversicherung 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 Versicherungsvertrags zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende An-
spruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgrup-
pe gilt oder der Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhtht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemafd §18 Abs.1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fiir ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhe-
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§14

Teil l

bung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur Versicherung (§193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt
die Kiindigung 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 gentgt. Die Kiindigung wird
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu
dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis
bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-Vollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Ver-
trags (§195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung
im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswerts nach MaRgabe von §12 Abs.1 Nr.5 VAG (siehe Anhang) auf deren
neuen Versicherer Ubertréagt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrége.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhiltnisses Beitragsriickstinde, kann der Versicherer den Ubertra-
gungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung
ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiin-
digungserkldarung Kenntnis erlangt haben.

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

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgeméaRe Kiindigung ist erstmals
zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn madglich. Danach kann das Versicherungsverhaltnis immer nur zum
Ende eines Versicherungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsanderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Die Kiindigung gemaR Teil | Abs. 3 kann zum Tag des Eintritts der Versicherungspflicht, der entsprechend nachzuwei-
sen ist, erkldrt werden. Hiermit endet dann der Versicherungsschutz gemadR § 7 Teil I.

Bei Kiindigungen nach Teil | Abs. 3 besteht das Recht, ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezeiten den
nicht durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versicherungsschutzes als Krankheitskosten-
Teilversicherung im unmittelbaren Anschluss fortzufiihren, wenn der Fortsetzungswunsch zugleich mit der Kiindi-
gung erklart wird.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland und wird sie
durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes krankenversicherungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kiindi-
gungsrecht gemafd Teil | Abs. 3. Neben dem Nachweis liber den Eintritt der Versicherungspflicht im Ausland ist dem
Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.

Teil | Abs. 8 Satz 2 gilt nicht fiir Tarife mit Ubertragungswert, wenn der Vertrag vor dem 1. Januar 2009 mit Tarifen
ohne Ubertragungswert abgeschlossen und zu einem spiteren Zeitpunkt beim Versicherer in Tarife mit Ubertra-
gungswert umgestellt wurde. Der Aufbau des mitgabefihigen Ubertragungswerts beginnt in diesem Fall ab Beginn
der Versicherung in den Tarifen mit Ubertragungswert.

Kiindigung durch den Versicherer

In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskosten-Versicherung gemaf3 § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das or-
dentliche Kundigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben ei-
ner Krankheitskosten-Vollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeld-Versicherung oder einer Krankheitskosten-Teilversicherung die Voraussetzun-
gen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhdltnis nur innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
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(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt §13 Abs. 10
Satze Tund 2 entsprechend.

Teil ll
Diein Teil | Abs. 2 beschriebene Kiindigungsmoglichkeit gilt nicht fiir Krankheitskosten-Teilversicherungen.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde
Teill
m Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch

das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarungist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhdltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in §1 Abs. 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlan-
gen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewthnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genann-
ten kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil Il

(1) Wegfall der Versicherungsfahigkeit in Tarifen fiir Versicherte gesetzlicher Krankenkassen (GKV)
Die Beendigung der Mitgliedschaft bzw. der Wegfall des Anspruchs auf Familienversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ist dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen. Das Versicherungsverhiltnis endet insoweit zum
Zeitpunkt des Eintritts der Veranderung. Der Nachweis iiber die Veranderung muss dem Versicherer innerhalb von
drei Monaten ab dem Anderungszeitpunkt zugehen. Die Fortsetzung der Versicherung nach einem anderen Tarif des
Versicherers, in dem die versicherte Person versicherungsfahig ist, kann schriftlich beantragt werden.

(2) Entsprechend §1 Teil Il Abs. 3 zdhlt die Schweiz nicht zu den von der Regelungin Teil | Abs. 3 betroffenen Staaten.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |
Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdricklich Textform ver-
einbart ist.

Teil Il

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fiir eine versicherte Person oder entfillt die Beihilfeberechtigung, so erfolgt auf
Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung der Krankheitskosten-Versicherung (Erhhung des Versiche-
rungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife. Die erh6hten Leistungen werden ohne erneute Wartezeit oder erneute Risi-
kopriifung auch fiir laufende Versicherungsfille vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung an gewihrt, soweit hierfiir
im Rahmen der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergiinstigungen gemaR Satz 2 finden nur Anwen-
dung, wenn der Antrag auf Erh6hung spatestens innerhalb von sechs Monaten nach Verdanderung gestellt wird und der Versiche-
rungsschutz nur soweit erh6ht wird, dass er die Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder den Wegfall der Beihilfebe-
rechtigung ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist. Diese Erhdhung des
Versicherungsschutzes kann nur zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfebemessungssatz sich dndert oder die Beihilfebe-
rechtigung entfillt, oder zum Ersten des folgenden Monats beantragt und friihestens zum Beginn des Monats wirksam werden,
in dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Griinde fiir die Veranderung sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers
nachzuweisen.

§17 Gerichtsstand

Teil |

m Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewthnlichen Aufenthalt
hat.

) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt des Versiche-

rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iber den Europdischen Wirt-
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§20

Teil l

schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewthnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verdanderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdanderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen tiberpriift und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumut-
bare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierftir
maldgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrags, die die in § 257 Abs.2aNr.2,2a
und 2 b SGBV in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfil-
len, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf
gemafd Nr.1 Abs.5 und Nr.9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fur eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskosten-Teil- oder -Vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen Vo-
raussetzungen moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Ver-
sicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

Absatz 1gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrags in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie
und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln konnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskos-
ten-Vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfullt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften be-
zieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewédhrleistung dieser Beitragsbegren-
zungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz tiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14

(M

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der Ver-
sicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens
zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gghemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kdnnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist un-
wirksam.
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§19

§38

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung
des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegeniber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kir-
zen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die ruckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen.
Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.
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§86

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer,
soweit erforderlich, mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in
hiuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Per-
son hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen

Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht

selbst Vertrage abschlieRen konnen, eine Krankheitskosten-Versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fur

ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten

absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationédre Heilbehandlung fir jede zu versichernde Per-

son auf eine betragsmalfiige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzu-

erhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméRe Anwendung des

durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach

Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang
der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches
Sozialgesetzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-Versicherungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2
und 3 und der §§196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§12

(M

Substitutive Krankenversicherung

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbe-
haltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

()

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen
privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrdge.
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§12h

Notlagentarif

Nichtzahler nach §193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des §12b Absatz2
Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieRlich die Aufwendungserstattung fur Leistungen vor, die zur Behandlung von
akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abwei-
chend davon sind fiir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersu-
chungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen,
die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaf § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt §12 Absatz1 Num-
mer1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen
vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskos-
ten. § 12 Absatz 1c Satz1 bis 3 gilt entsprechend. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif dirfen nicht héher
sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fur Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmal3ig auf alle Versicherungs-
nehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus §193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertrags-
gesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsrickstellung in der Weise
anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung geleistet
werden.

Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§95

Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

()

Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenh&usern, von Erbrin-
gern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach §126 Abs. 3 oder von gemeinnitzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung
oder Ermdchtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, gegriindet werden; die Grindung ist nur in der
Rechtsform einer Personengesellschaft, einer eingetragenen Genossenschaft oder einer Gesellschaft mit beschrankter
Haftung maglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind,
gilt unabhdngig von der Tragerschaft und der Rechtsform des medizinischen Versorgungszentrums unverandert fort.

in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

()

Beschiftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder aufgrund von §6 Abs. 3 a versiche-
rungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
versichert sind und fir sich und ihre Angehérigen, die bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach §10 versichert
waren, Vertragsleistungen beanspruchen kdnnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhal-
ten von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss betrédgt die Halfte des Betrags, der sich unter Anwen-
dung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§245) und
der nach §226 Abs.1Satz1Nr.1und §232a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen
Einnahmen als Beitrag ergibt, hochstens jedoch die Halfte des Betrags, den der Beschéftigte fir seine Krankenversi-
cherung zu zahlen hat. Fir Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Krankengeld
hdtten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2 genannten Beitragssatzes anzuwenden. Fir
Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz1 Satz 3 mit der Mafgabe, dass sie
hochstens den Betrag erhalten, den sie tatsdchlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fur eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versiche-

rungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die tber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§12 Abs.1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen
(§16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und tber diese Vorversi-
cherungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fur Einzelpersonen den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner
insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
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2a.

2b.

Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht Ubersteigt,

sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur Familienange-
horige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,

sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer
2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergén-
zende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Bei-
trag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer
2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

Auszug aus dem Gesetz iber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartQ)

§1 Form und Voraussetzungen
m Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten persdnlich und bei gleichzeitiger Anwesen-
heit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden.
@) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr be-
grindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.
(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden
1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartner-
schaft fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartber einig sind, keine Verpflichtungen
gemalf §2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
geklagt werden. §1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuches gelten entsprechend.
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Tarifbeschreibung Unisex

Tarif Z100, Z70: Zahn-Erganzungstarife fir GKV-Versicherte

1. Allgemeines
Versicherungsfahig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach den Tarifen Z100/Z70 ist nur moglich, wenn fir die zu versichernde Person keine andere pri-
vate Versicherung mit Zahnleistungen besteht und in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung kein Kostener-
stattungsprinzip gewahlt wurde. Durch den Arbeitgeber finanzierte Versicherungen im Rahmen einer betrieblichen
Krankenversicherung, die nach Versicherungsbeginn des Tarifs Z100 oder Z70 abgeschlossen werden, gelten nicht als
andere private Versicherung mit Zahnleistungen im Sinne dieser Regelung.

Abweichend von §1Teil Il (4) der AVB konnen die Tarife selbststandig abgeschlossen werden.

2. Leistungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir medizinisch notwendige zahnarztliche Behandlungen (Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopédie) gemals § 4 Teil Il (4) der AVB.

Alle Behandlungen missen im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung erfolgen, also von Behandelnden mit Kassen-
zulassung durchgefihrt und im Rahmen der kassendrztlichen Vorschriften abgerechnet werden. Demnach sind privat-
arztliche Rechnungen nach der Gebtihrenordnung fiir Zahnéarzte (GOZ) nur dann erstattungsfahig, wenn die medizi-
nisch notwendigen Maflnahmen von Behandelnden mit Kassenzulassung durchgefihrt werden und nicht im Rahmen
der kassenarztlichen Versorgung abgerechnet werden kdnnen.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestatigung der
GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

a) Tarifliche Leistung
Die Hohe der tariflichen Leistungen hdngt von der Héhe der Leistungen der GKV ab. Die tariflichen Leistungen er-
geben zusammen mit der Leistung der GKV eine Gesamtleistung (Tarif Z100 + GKV/Z70 + GKV) in Prozent der er-
stattungsfahigen Rechnungsbetrdge gemaf nachfolgender Tabelle. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der
GKV, wird somit diese Gesamtleistung in vollem Umfang aus den Tarifen Z100/Z70 erbracht.

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, zahlt dieser gleichfalls als Leis-

tung der GKV.

Gesamtleistung (inklusive GKV) Leistungsbereiche

Tarif Z100 Tarif 270
100 % - Zahnbehandlung (ausgenommen Inlays)
100 % 70 % Zahnersatz, wenn die Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergu-
tungsanteile nach GOZ enthalt (Regelversorgung)
80 % 70 % Zahnersatz, wenn die Rechnung vollstandig oder teilweise Vergi-
tungsanteile nach GOZ enthdlt (iber die Regelversorgung hinaus-
gehende gleichartige bzw. von der Regelversorgung abweichende
andersartige Versorgung)
80 % 70 % Inlay
80 % 70% Kieferorthopadie*, wenn fir eine medizinisch notwendige kiefer-
orthopadische Behandlung kein Leistungsanspruch gegentber der
GKYV besteht

* Kieferorthopadie
Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und Kie-
ferfehlstellungen je nach Schwere in sogenannte Kieferorthopédische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-
Gruppen 3, 4 oder 5 besteht ein Leistungsanspruch gegentiiber der GKV; in diesen Fallen erfolgt keine Leistung aus den Tarifen Z100
oder Z70. Bei einer medizinisch notwendigen kieferorthopadischen Behandlung ohne Leistungsanspruch gegentber der GKV - zum
Beispiel bei Einstufungen in KIG 2 oder bei Personen nach Vollendung des 18. Lebensjahres - werden die Aufwendungen mit den tarifli-
chen Sdtzen erstattet.
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Empfehlung

Bei umfangreichen Behandlungen wird die Vorlage eines Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfoh-
len. Im Fall einer kieferorthopadischen Behandlung zahlt hierzu auch die KIG-Einstufung durch den Behandeln-
den. Der Versicherer prift die Unterlagen unverziglich und gibt tber die zu erwartende Versicherungsleistung
schriftlich Auskunft.

b) SummenmaRige Begrenzungen
Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif Z100 Z70
im1. Jahr 500<€ 400<
im 2. Jahr 1.000<€ 800<€

abdem 3. Jahr unbegrenzt

jeweils ab Versicherungsbeginn nach einem der Tarife Z100/Z70 gerechnet.

Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurickzufthren sind.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von §18 Teill (1) der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrage mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders den veranderten Verhaltnissen anzupassen.
Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif Z90Bonus: Zahn-Ergdanzungstarif fir GKV-Versicherte

Allgemeines
Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach Tarif Z90Bonus ist nur méglich, wenn fiir die zu versichernde Person keine andere private Ver-
sicherung mit Zahnleistungen besteht und in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung fiir den zahnérztlichen
Versorgungsbereich kein Kostenerstattungsprinzip gewahlt wurde. Durch den Arbeitgeber finanzierte Versicherungen
im Rahmen der betrieblichen Krankenversicherung, die nach Versicherungsbeginn des Tarifs Z90Bonus abgeschlossen
werden, gelten nicht als andere private Versicherung mit Zahnleistungen im Sinne dieser Regelung.

Die Versicherung nach Tarif Z90Bonus wird nach Art der Schadenversicherung betrieben; es wird keine Alterungsriick-
stellung gebildet.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Zeitraum zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das
heifstin dem die Behandlung erfolgte.

Leistungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur medizinisch notwendige zahndrztliche Behandlungen (Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie) gemald § 4 Teil Il (4) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Privatarztliche Rechnungen nach der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) sind nur dann erstattungsfahig, wenn der
Behandelnde Uber eine Kassenzulassung verfigt und den Teil der Behandlung, der im Rahmen der kassenarztlichen
Versorgung erfolgen kann, entsprechend Uber die gesetzliche Krankenkasse abrechnet.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestatigung der
GKV Uber die gewahrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.
Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, zahlt dieser gleichfalls als Leis-
tung der GKV; dies gilt ebenso fiir den in der GKV vorgesehenen Eigenanteil des Versicherten fur kieferorthopadische
Behandlungen in Hohe von 20 bzw. 10 Prozent, der bis zum Abschluss der Behandlung vom Versicherten vorzustre-
cken ist.
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a) Tarifliche Leistung
Fir erstattungsfahige Rechnungsbetrage leistet der Tarif wie folgt:

- 100 Prozent fur professionelle Zahnreinigung einschlief3lich zahnprophylaktischer Leistungen, wenn hierfir

kein Leistungsanspruch gegeniber der GKV besteht und die versicherte Person das 18. Lebensjahr vollendet hat.
Erstattungsfahig sind diese MaRnahmen insgesamt bis zu zweimal pro Kalenderjahr, jeweils bis zu 60 Euro. Be-
ginnt die Versicherung nach Tarif Z90Bonus erst nach dem 30. Juni eines Jahres, sind diese MaBnahmen im ers-
ten Kalenderjahr nur einmal erstattungsfahig.
Als professionelle Zahnreinigung gelten das Entfernen von harten und weichen Zahnbeldgen sowie die in diesem
Zusammenhang durchgefihrten weiteren zahnprophylaktischen Leistungen, namlich das Erstellen eines Mund-
hygienestatus, die Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen, die Beseitigung von
Verfarbungen, die lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnsubstanz und die Behandlung tiberempfindlicher
Zahnflachen;

- 90 Prozent fir Zahnbehandlung, wobei auch Anspruch auf hochwertige Fillungen besteht. Aufwendungen fur
Inlays und professionelle Zahnreinigung einschlief3lich zahnprophylaktischer Leistungen sind hierunter nicht er-
fasst und an anderer Stelle geregelt. Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag angerechnet. Ist es
moglich, die Behandlung als Ganzes Gber die GKV abzuwickeln, so wird weder ersatzweise noch zusdtzlich eine
private Rechnung akzeptiert;

- 90 Prozent fur Zahnersatz, wenn die Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergltungsanteile nach GOZ enthalt
(Regelversorgung). Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag angerechnet;

- 80 Prozent fiir Zahnersatz, wenn die Rechnung vollstdndig oder teilweise privatzahnarztliche Vergiitungsanteile
nach GOZ enthalt (Uber die Regelversorgung hinausgehende gleichartige bzw. von der Regelversorgung abwei-
chende andersartige Versorgung), sowie 80 Prozent fur Inlays.

Kann der Versicherte zum Beispiel durch ein Bonusheft oder einen von der gesetzlichen Krankenkasse geneh-
migten Heil- und Kostenplan fur die dem Behandlungsbeginn vorangehenden finf Kalenderjahre die jéhrliche
Teilnahme an zahnérztlichen Vorsorgeuntersuchungen nachweisen, erhoht sich der Erstattungsprozentsatz auf
90 Prozent.

Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag angerechnet;

- 80 Prozent fiir Kieferorthopadie, wenn fir eine medizinisch notwendige kieferorthopadische Behandlung insge-
samt kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV besteht;

- 80 Prozent fiir zusatzliche kieferorthopadische Leistungen (sogenannte Mehrleistungen), die in unmittelbarem
Zusammenhang mit einer kieferorthopéadischen Behandlung mit einer Einstufung in KIG 3, 4 oder 5* erbracht
werden, wenn flr diese Mehrleistungen kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV besteht.

Fir diese Mehrleistungen ist die tarifliche Gesamterstattung wahrend der gesamten Vertragslaufzeit des Tarifs
auf1.000 Euro begrenzt.

* Hinweis zur Kieferorthopéadie:
Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und Kie-
ferfehlstellungen je nach Schwere in sogenannte Kieferorthopadische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-
Gruppen 3, 4 oder 5 besteht ein Leistungsanspruch gegenlber der GKV (ausgenommen fiir Mehrleistungen).

Empfehlung

Bei umfangreichen Behandlungen wird die Vorlage eines Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfoh-
len. Im Fall einer kieferorthopéadischen Behandlung zahlt hierzu auch die KIG-Einstufung durch den Behandeln-
den. Der Versicherer prift die Unterlagen unverziglich und gibt tber die zu erwartende Versicherungsleistung
schriftlich Auskunft.

b) SummenmaRige Begrenzungen
Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif Z90Bonus
im1. Jahr 1.000€
inden ersten 2 Jahren insgesamt 2.000€
in den ersten 3 Jahren insgesamt 3.000€
in den ersten 4 Jahren insgesamt 4.000<€
inden ersten 5 Jahren insgesamt 5.000€

ab dem 6. Jahr unbegrenzt

jeweils ab Versicherungsbeginn nach Tarif Z90Bonus gerechnet. Unter einem Jahr ab Versicherungsbeginn wird
somit ein Zeitraum von zwolf Monaten verstanden.

Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihren sind.
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3. Erganzende Tarifbestimmungen
Abweichend von §1Teil Il (4) der AVB kann der Tarif selbststandig abgeschlossen werden.

Abweichend von § 8 a Teil | (2) der AVB wird die Versicherung nach Art der Schadenversicherung betrieben, insbeson-
dere wird fur Vertrage nach diesem Tarif keine Alterungsrickstellung gebildet.

Erganzend zu § 8 a Teil 11 (1) 2. der AVB zahlen Erwachsene ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 36., 41., 46.,
51., 56. oder 61. Lebensjahr vollenden, den ihrem tariflichen Lebensalter entsprechenden Neuzugangsbeitrag. Als ta-
rifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem erreichten Kalenderjahr.

4. Anpassung des Versicherungsschutzes
Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von §18 Teill (1) der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrage mit Wirkung fuir bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders den veranderten Verhaltnissen anzupassen.
Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif Z50/90: Zahn-Erganzungstarif fir GKV-Versicherte

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der
Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach Tarif Z50/90 ist nur moglich, wenn fur die zu versichernde Person keine andere private Versicherung mit
Zahnleistungen besteht und in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung kein Kostenerstattungsprinzip gewahlt wurde.
Durch den Arbeitgeber finanzierte Versicherungen im Rahmen einer betrieblichen Krankenversicherung, die nach Versicherungs-
beginn des Tarifs Z50/90 abgeschlossen werden, gelten nicht als andere private Versicherung mit Zahnleistungen im Sinne dieser
Regelung.

Abweichend von §1Teil I (4) der AVB kann der Tarif selbststandig abgeschlossen werden.

Leistungen

Erstattet werden 50 Prozent der Aufwendungen fir medizinisch notwendige zahndrztliche Behandlungen (Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopddie*) gemal’ § 4 Teil Il Abs. 4 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Einschlief3lich der Vorleis-
tung der GKV dirfen fur die Rechnungspositionen, fir die vorgeleistet wurde, 90 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
nicht Uiberschritten werden.

Kieferorthopadie

Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und Kieferfehlstellungen je
nach Schwere in sogenannte Kieferorthopadische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-Gruppen 3, 4 oder 5 besteht ein Leis-
tungsanspruch gegentiber der GKV; in diesen Fallen erfolgt keine Leistung aus Tarif Z50/90. Bei einer medizinisch notwendigen kieferorthopédischen Be-
handlung ohne Leistungsanspruch gegentiber der GKV - zum Beispiel bei Einstufungen in KIG 2 oder bei Personen nach Vollendung des 18. Lebensjahres -
werden die Aufwendungen mit dem tariflichen Satz erstattet.

Die Behandlung muss im Rahmen der kassendarztlichen Versorgung erfolgen. Privatarztliche Rechnungen sind nur dann erstat-
tungsfahig, wenn die medizinisch notwendige Behandlung nicht im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung abgerechnet werden
kann. Lediglich im ersten Jahr ab Versicherungsbeginn ist die Leistung des Versicherers auf 310 Euro und im zweiten Jahr auf
620 Euro begrenzt; diese Hochstbetrage entfallen fir erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen nach Versicherungsbeginn
eintretenden Unfall zurtickzufihren sind.

Sofern Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate
mit einer Bestatigung der GKV Uber die gewahrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch
zunehmen.
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Tarif V100: Erganzungstarif fiir GKV-Versicherte

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der
Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben und kein Kostenerstattungsprinzip gewahlt haben.

Leistungen

1. Vorsorgeuntersuchungen
Erstattet werden 100 Prozent der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten fiir ambulante Untersuchun-
gen zur Vorsorge oder Friherkennung von Krankheiten.
Die erstattungsfahigen Maldnahmen sind dem Verzeichnis fur Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs V100 zu entnehmen.
Die Erstattung fir Vorsorgeuntersuchungen ist beschrankt auf einen Hochstbetrag von insgesamt 1.000 Euro inner-
halb von jeweils zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren.

2. Schutzimpfungen
Erstattet werden 100 Prozent der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten fir
- Schutzimpfungen entsprechend den Empfehlungen der Stdndigen Impfkommission am Robert Koch-Institut
(STIKO),
- unabhangig von einer bestehenden Empfehlung der STIKO vorgenommene Schutzimpfungen gegen Tollwut, Hepa-
titis und Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME),
- Schutzimpfungen als Prophylaxe fur Auslandsreisen.

Die Erstattung fiir Schutzimpfungen ist beschrankt auf einen Hochstbetrag von insgesamt 200 Euro innerhalb von je-
weils zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das heif3t in dem
die Vorsorgeuntersuchung oder Schutzimpfung erfolgte bzw. die Impfstoffe bezogen wurden.

Sofern die Behandlung im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung durchgefiihrt werden kann, ist sie bei Behandelnden mit
Kassenzulassung durchzufithren und Uber die GKV abzurechnen. Privatarztliche Rechnungen nach der Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) sind nur dann erstattungsfihig, wenn die MaRnahmen nicht im Rahmen der kassenédrztlichen Versorgung abgerech-
net werden konnen.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestatigung der GKV Uber die
gewahrten Leistungen bzw. deren Ablehnung einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Anpassung des Versicherungsschutzes:

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des §18 Teil | Abs. 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Hochstbetrage
mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, mit
Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen anzupassen.

Bei einer Ausweitung der gesetzlich eingefiihrten Programme fir Vorsorgeuntersuchungen ist der Versicherer unter den Vorausset-
zungen des §18 Teil | Abs. 1 der AVB berechtigt, das tarifliche Verzeichnis fir Vorsorgeuntersuchungen mit Zustimmung eines unab-
hangigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen auch mit Wirkung furr bestehende Versicherungsverhiltnisse anzupassen.

Verzeichnis fiir Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs V100

Kinder-Jugendlichen-Vorsorge:
U6a: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U6 im 15.-18. Lebensmonat

U9a: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U9 im 8. Lebensjahr

U9b: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U9im10. Lebensjahr

J2: Wiederholung der Jugendlichenvorsorgeuntersuchung J1im 14.-16. Lebensjahr

Schielvorsorge: einmalige Fritherkennungsuntersuchung fur Kleinkinder und Kinder im Vorschulalter
Augencheck: einmalige Friherkennungsuntersuchung fiir Kinder und Jugendliche im 7.-15. Lebensjahr
Audiocheck: einmalige Fritherkennungsuntersuchung fir Kinder und Jugendliche im 7.-15. Lebensjahr

Schwangerschaftsvorsorge:
Zusatzliche Sonografie, einmalig pro Schwangerschaft

Triple-Test zur Risikoeinschatzung des Downsyndroms

Allgemeine Check-Ups:
Grofser Gesundheitscheck

Sonografiecheck derinneren Organe
Lungencheck

Hirnleistungscheck
Osteoporosevorsorge
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Schilddriisenvorsorge

Glaukomvorsorge zur Fritherkennung des Griinen Stars

Schlaganfallvorsorge

Helicobacter-Pylori-Test zur Friiherkennung von Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts
Hauttypbestimmung

HIV-Test

Krebsvorsorge:
Grofde Krebsvorsorge bei Frauen

GrofRe Krebsvorsorge bei Mannern

Mammografie (Rontgenuntersuchung der Brust)
Sonografie der Brust

PSA-Test zur Frilherkennung eines Prostata-Karzinoms
Hautkrebsscreening

Darmkrebsvorsorge (Stuhlbluttest oder Darmspiegelung)
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Erganzende Unterlagen zum Antrag

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
gemalR §10 a Abs. 3 VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe
gebraucht, die erklarungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherung kurz erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrags nicht in erster
Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittel-
ten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden regelmafig als Prozentsatz des Ein-
kommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr
durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. AufRer einer gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren Riick-
stellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrags richtet
sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge-
schlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung bertcksichtigt.
Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erh6hen und die Beitrdge nicht allein wegen
des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren
oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres maglich. Da-
beiist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung
besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer tibertragen werden'. Der tbrige Teil kann
bei Abschluss eines Zusatztarifs auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versicherten-
kollektiv. Eine Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

' Waren Sie bereits vor dem 01. Januar 2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich gegebenenfalls gesondert
tiber diese Regelungen.
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Monatliche Beitrage Unisex in Euro - Stand 2015

Tarifbeitrage fiir Manner und Frauen

Jahre Z100 Z9oBonus Z70 Z50/90 Vioo
0-15 12,36 16,27 575 2,98 4,68
16 19,26 19,53 913 3,49 3,73
7 19,26 19,53 913 3,49 3,73
18 19,26 19,53 913 3,49 3,73
19 19,26 19,53 913 3,49 3,73
20 19,26 19,53 913 3,49 3,73
21 29,83 18,78 1,97 11,01 11,40
22 30,50 18,78 12,24 11,26 11,51
23 31,18 18,78 12,51 11,51 11,64
24 31,86 18,78 12,78 1,76 1,77
25 32,55 18,78 13,05 12,01 11,91
26 33,23 18,78 13,32 12,26 12,05
27 33,91 18,78 13,59 12,50 12,20
28 34,56 18,78 13,85 12,75 12,34
29 35,22 18,78 141 12,98 12,50
30 35,87 18,78 14,37 13,22 12,65
31 36,50 18,78 14,62 13,45 12,81
32 37,13 18,78 14,87 13,68 12,98
33 37.74 18,78 iBsn 13,90 1314
34 3834 18,78 15,35 1412 13,32
35 3893 18,78 15,58 14,34 13,49
36 39,51 23,86 15,81 14,55 13,56
37 40,09 23,86 16,04 14,76 13,64
38 40,66 23,86 16,26 14,97 13,72
39 41,23 23,86 16,49 1517 13,81
40 41,78 23,86 16,71 15,37 13,90
4 42,33 28,04 16,92 15,57 13,99
42 42,88 28,04 1714 15,77 14,09
43 43,42 28,04 17,35 1597 14,19
44 43,69 28,04 17,46 16,07 14,31
45 44,21 28,04 17,67 16,25 14,43
46 44,73 321 17,87 16,44 14,54
47 4524 32,1 18,07 16,63 14,66
48 45,74 321 18,27 16,81 14,78
49 45,97 32,1 18,36 16,89 14,92
50 46,46 32,1 18,55 17,06 15,06
51 46,93 35,82 18,74 17,23 15,21
52 47,4 35,82 18,93 17.41 15,38
53 47,87 35,82 mom 17,57 15,55
54 48,05 35,82 1918 17,63 15,74
55 48,49 35,82 19,36 17,79 15,94
56 4893 3844 19,53 17,95 16,13
57 49,37 38,44 19,70 18,10 16,31
58 49,79 38,44 19,87 18,25 16,50
59 49,90 38,44 19,91 18,28 16,69
60 50,30 38,44 20,07 18,42 16,87
61 50,37 43,6 20,10 18,44 17,06
62 50,75 43,16 20,25 18,57 17,25
63 50,76 43,6 20,26 18,57 17,44
64 51,06 436 20,38 18,68 17,62
65 51,06 43,6 20,38 18,68 17,80
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