Gothaer

Zahnersatz-Tarif MediDent fiir
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung

Stand: 01.01.2013
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Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KK 2009 und Teil Il Tarifbedingungen)

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der Leistungen eines Trdagers der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) insgesamt

1. 100 % der in Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz (vgl. Abschnitt B.1 und B. 3) im Rahmen der Regelver-
Zahnersatz sorgung gemaR § 55 SGB V (siehe Anhang), sofern privatzahnérztliche Vergiitungsanteile nicht berech-
net sind.

80 % derin Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz und Implantate (vgl. Abschnitt B.2 und B.3) nach den
jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnungen fiir Zahnérzte und Arzte bis zur Héhe des dort genann-
ten Gebiihrenrahmens, wenn die Rechnung vollstdandig oder teilweise privatzahnarztliche Vergiitungs-
anteile enthélt und eine ununterbrochene zehnjdhrige Vorsorge (§ 55 SGB V) nachgewiesen wird.
Erstattet werden mindestens die Kosten der Zahnersatzbehandlung und Implantate, die unter Anrech-
nung der Leistungen der GKV im Rahmen der Regelversorgung gemaf § 55 SGB V aus diesem Tarif
erstattet worden waren.

Der Erstattungssatz betragt
75 %, sofern eine ununterbrochene fiinfjahrige Vorsorge nachgewiesen und
70 %, wenn keine ununterbrochene fiinfjahrige Vorsorge nachgewiesen wird.

Bei der Versorgung mit Implantaten (vgl. Abschnitt B.2 und B.3) werden die Kosten fiir maximal vier Implantate
je Kiefer erstattet.

Wird eine befundbezogene Vorleistung der GKV nicht erbracht, entfallt eine Erstattung aus Tarif MediDent. Ein
mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete befundbezogene
Leistungen der GKV werden als Vorleistung der GKV beriicksichtigt.

2. Zu Beginn der Versicherung sind die erstattungsfahigen Aufwendungen aus Tarif MediDent begrenzt auf einen
Hé6he der Erstattung Erstattungshochstbetrag von insgesamt

750 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,
1.500 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,

Bei zahnarztlicher Behandlung infolge eines Unfalls (vgl. Abschnitt B. 6) entfallen diese Hochstsatze.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel. Errechnet sich dadurch innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Erstattungsanspruch fiir zahnérztliche Heilbehandlung als im Vor-
tarif, werden die héheren Leistungen des Vortarifs erbracht, hochstens jedoch die Leistungen des Tarifs
MediDent ab dem vierten Versicherungsjahr.

B. Begriffsbestimmung

Erlduterungen 1. Als Aufwendungen fiir Zahnersatz werden anerkannt die Gebiihren fiir Heil- und Kostenpldne, Andsthesie,
AbformungsmaBnahmen und prothetische, bei der Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen erfor-
derliche zahnérztliche Leistungen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, Briicken,
Kronen, Inlays, Stiftzéhne, die Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen) sowie Material-
und Laborkosten.

2. Als Aufwendungen fiir Implantate werden anerkannt die Gebiihren fiir Heil- und Kostenpléne, Andsthesie,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, implantologische Leistungen, Implantat-
korper, implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und Laborkosten.

3. Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinst-
lichem oder natiirlichem Knochenmaterial).

4. Entstandene Aufwendungen sind durch Urschriften der Rechnungen oder Rechnungszweitschriften nachzu-
weisen, auf denen die Hohe der Vorleistung der GKV, die Hohe angerechneter Leistungen auf einen Selbst-
behalt sowie die prozentuale Hohe des Festzuschusses angegeben sein missen.
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5. Fiir die Inanspruchnahme von Leistungen empfehlen wir, einen von der GKV genehmigten Heil- und Kosten-
plan ihres Zahnarztes, der auch spezifizierte Kosten fiir Material und Laborleistungen enthélt, einzureichen.
Der Versicherer teilt unverziiglich die Hohe der zu erwartenden Leistungen mit.

6. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich von auf3en auf seinen Kérper wirkendes Ereig-
nis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

C. Versicherungsfahigkeit / Ende der Versicherung

Erlduterung Versicherungsfahig sind nur Personen, die aufgrund eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehdoriger bei
einem Trdger der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versicherungsschutz nach Tarif MediDent zum Schluss des laufenden
Monats. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der GKV unverziiglich
zu unterrichten.

D. Beitrdge

Beitragsberechnung 1. Firdie Hohe der Beitrdge ist das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl der voll-
endeten Lebensjahre) des Versicherten maBgebend.

2. Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nachsthoheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtragsversi-
cherungsschein.

Anhang:
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung SGB

Zahnersatz (1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzuschiisse
bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieilich Zahnkronen und Suprakon-
struktionen (zahnérztliche und zahntechnische Leistungen) in den Féllen, in denen eine zahnprothetische
Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die gemaf § 135 Abs. 1
anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6
und 7 festgesetzten Betrdge fiir die jeweilige Regelversorgung. Fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhal-
tung der Zahne erhdhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erh6hung entfallt,
wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmédfige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte
wahrend der letzten fiinf Jahre vor Beginn der Behandlung

§55
Leistungsanspruch

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnérztlich
untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zahne
regelmafig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchungen
nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Féllen des
Absatzes 2. Fiir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fiir eigene
Bemihungen zur Gesunderhaltung der Zdhne fiir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz
2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher Hohe, angepasst an die Hohe der fiir die Regelversorgungs-
leistungen tatsdchlich anfallenden Kosten, héchstens jedoch in Hohe der tatsdchlich entstandenen Kosten,
wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet wiirden,
nach Absatz 4 oder 5 einen {iber die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahner-
satz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung liegt vor,
wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der monatlichen
Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches nicht iiberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfiir-
sorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grund-
sicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung
nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrichtung von einem Trager der
Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden.
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Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemeinsamen
Haushalt lebender Angehdriger und Angehdriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt
gehoren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen
in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach
dem Bundesentschadigungsgesetz fiir Schdaden an Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Héhe der ver-
gleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz
erhoht sich fir den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen des Versicherten um 15 vom
Hundert und fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen des Versicherten und des
Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgroe nach § 18 des Vierten Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz
2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die
Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnah-
men zum Lebensunterhalt und der zur Gewdhrung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2 Satz 2
Nr. 1 maRgebenden Einnahmegrenze {ibersteigen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst hochstens einen
Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatsachlich
entstandenen Kosten.

(4) Wahlen Versicherte einen {iber die Regelversorgung gemas § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen
Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniiber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen
selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absitzen 2 und 3
in den Fallen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, anders-
artige Versorgung durchgefiihrt wird.
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Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | AB / KK 2009)

A. Tarifleistungen
Leistungen des Versicherers

1. Zahnbehandlung 100 % der nach Vorleistung eines Tragers der GKV oder eines sonstigen Kostentrdgers verbleibenden erstat-
tungsfahigen Aufwendungen fiir allgemeine Leistungen, konservierende Leistungen (mit Ausnahme von
Inlays und Kronen, vgl. Abschnitt B. 2.) und chirurgische Leistungen einschlieBlich Rontgenleistungen
sowie Leistungen bei Erkrankung der Mundschleimhaut und des Parodontiums.
Werden keine Vorleistungen eines Tragers der GKV nachgewiesen, so werden bei Vorlage der Originalrechnun-
gen die sich nach Ziffer 1 ergebenden Leistungen zu 80 % erbracht.

2. Zahnprophylaxe 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahnprophylaxemanahmen (vgl. Abschnitt B. 6.). Als Zahn-
prophylaxema3nahmen werden erstattet:

e Professionelle Zahnreinigung bis zu einem Betrag von 100 EUR pro Kalenderjahr,
e Versiegelung (Fissurenversiegelung),

e Fluoridierung,

e Speicheltest zur Keimbestimmung,

e Erstellung eines Mundhygienestatus,

e Kariesrisikodiagnostik.

B. Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht

Erlduterungen 1. Als Nachweis der Aufwendungen nach Ziffer 1 sind Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermerken der

GKV vorzulegen.

2. Aufwendungen fiir Inlays/Einlagefiillungen und Kronen sind nicht versichert.
Ein mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete Leistun-
gen der GKV werden als Vorleistung der GKV beriicksichtigt. Die Hohe einer Vorleistung der GKV sowie die
Hohe angerechneter Leistungen auf einen Selbstbehalt miissen nachgewiesen werden.

4.  Abweichend von § 3 AVB verzichtet der Versicherer auf die Einhaltung der Wartezeiten.

5. Die Erstattung aus dem Tarif darf zusammen mit der Vorleistung der GKV oder eines sonstigen Kostentragers
die erstattungsfahigen Aufwendungen nicht tibersteigen.

6. Fir die Durchfiihrung der zahnmedizinischen Prophylaxe kdnnen niedergelassene approbierte Zahnarzte
sowie zahnmedizinische Fachassistenten/innen (Dentalhygieniker/in) in Anspruch genommen werden.

C. Versicherungsfihigkeit/Ende der Versicherung

Erlduterungen Versicherungsfahig sind nur Personen, die aufgrund eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehoriger bei
einem Trager der deutschen GKV versichert sind.
Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versicherungsschutz nach Tarif MediProphy zum Schluss des laufenden
Monats. Die versicherte Person ist verpflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der GKV unverziglich zu
unterrichten.

D. Beitrige

Beitragsbherechnung 1. Fiir die Hohe der Beitrédge ist das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl der vollendeten
Lebensjahre) des Versicherten maigebend.
2. Von dem auf die Vollendung des 16., 21., 31., 41., 51., 61., 66., 71., 81., 91. Lebensjahres folgenden Monats
an ist jeweils der Beitrag der ndchsthoheren Altersgruppe zu zahlen.
3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spdteren Nachtragsversiche-
rungsschein.
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Gothaer

Kundeninformationen und
Versicherungsbedingungen

Die Gothaer Erganzungsversicherungen

¢ Tarif MediAmbulant
e Tarif MediDent

e Tarif SE / SEK

e Tarif K

e Tarif TG
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Sehr geehrte Kundin,
sehr geehrter Kunde,

der Wunsch, ein gesundes und sicheres Leben zu fiihren, ist fiir die
meisten von uns ein tiefes und verstandliches Bediirfnis. Eine der
Voraussetzungen dafiir ist ein stabiler Riickhalt fiir unerwartete
Ereignisse im Leben, z. B. durch eine gute Versicherung.

Auch in der Krankenversicherung wird individuelle Vorsorge immer
wichtiger. Wir, die Gothaer Krankenversicherung, gehéren als
traditionelles Versicherungsunternehmen zu den groten privaten
Krankenversicherungen in Deutschland.

Wir entwickeln intelligente Losungen, die an die Erfordernisse des
Gesundheitsmarktes angepasst sind. Als moderner Gesundheits-
dienstleister reagieren wir auf das steigende Gesundheitsbewusstsein
vieler Menschen mit innovativen Losungen, die gesundheits-
bewusstes Leben, aktive Vorsorge und Pravention férdern. Neben
bedarfsgerechtem Versicherungsschutz bieten wir auch umfang-
reichen Service im Bereich der Gesundheitsberatung und bei der
Unterstiitzung im Krankheitsfall. Fiir uns ist Versicherungsschutz mehr
als reine Kostenerstattung!

Mit dieser Broschiire iiberreichen wir Ihnen alle wichtigen
Informationen zu unseren individuellen Tariflosungen im Bereich
der privaten Ergdnzungsversicherung.

Bitte nehmen Sie sich geniigend Zeit die Unterlagen durchzulesen.
Ist Ihnen etwas unklar oder haben Sie sonst noch Fragen?
Wenden Sie sich einfach an lhren personlicher Betreuer.

Wir wiirden uns freuen, Sie zukiinftig als Kunde begriiien zu diirfen.
Mit freundlichen GriiBen

Ihre Gothaer Krankenversicherung AG

Inhalt dieser Broschiire:

® Antrag 3
e |nformationen zur Antragstellung 4
e Produktinformationsblatt 5
e Allgemeine Kundeninformation 9
e Merkblatt zur Datenverarbeitung 12

e \Versicherungsbedingungen 15






Informationen zur Antragstellung des Tarifs MediDent

1. Versicherungsfahigkeit
Sie sind im Tarif MediDent versicherungsfahig, wenn lhnen bei Antragstellung maximal 3 Zéhne fehlen, die noch nicht ersetzt sind.
Entfernte Weisheitszahne und Liickenschliisse zdhlen nicht als fehlende Zahne.

Bei 4 und mehr fehlenden, noch nicht ersetzten Zahnen konnen wir Ihnen leider keinen Versicherungsschutz anbieten.

2. Einschrdankung des Leistungsumfanges

2.1. Kein Versicherungsschutz besteht fiir alle zahnarztlichen Manahmen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits angeraten, geplant
oder begonnen worden sind.

2.2. Fehlende, noch nicht ersetzte Zdhne (auBer Weisheitszdhne und Liickenschliisse)

Kein oder 1 fehlender Zahn:

Der Abschluss des Versicherungsvertrages erfolgt ohne besondere Vereinbarung.

Sie haben Anspruch auf die tariflichen Leistungen, falls die medizinisch notwendigen zahnarztlichen Manahmen nach dem Vertragsab-
schluss erstmals angeraten und durchgefiihrt werden.

2 oder 3 fehlende Zdhne:

Der Abschluss des Versicherungsvertrages ist nur mit der folgenden besonderen Vereinbarung moglich: Die Kosten aller zahnérztlichen
Mafinahmen, die erforderlich sind, um die bei Antragstellung fehlenden, noch nicht ersetzten Zihne (auBBer Weisheitszédhne und
Liickenschliisse) zu vergiiten, sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

Fiir sonstige zahnarztliche Mafinahmen haben Sie Anspruch auf die tariflichen Leistungen, falls die medizinisch notwendigen zahnarzt-
lichen Mainahmen nach dem Vertragsabschluss erstmals angeraten und durchgefiihrt werden.



Produktinformationsblatt

Vorbemerkung

Die Art der
Versicherung sowie
die versicherten
Risiken

Auf den folgenden Seiten geben wir lhnen einen kurzen Uberblick tiber die von Ihnen gewéhlten Produkte. Bitte beachten
Sie: Diese Informationen sind nicht abschliefend und vollstdandig. Weitere wichtige Informationen finden Sie in den
beigefiigten Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Gothaer MediAmbulant

ist Ihre Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Versicherte, die Versicherungsschutz fiir ambulante Heilbehandlung bietet:
® 100 % Erstattung der Praxisgebiihr (max. 40 Euro pro Jahr)

e 100 % Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung bei Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln

e 100 % Erstattung fiir Sehhilfen, bis 120 Euro pro Jahr

® 80 % Erstattung bei Heilpraktiker oder Naturheilverfahren durch Arzte — bis 1.000 Euro pro Jahr

e Garantierte Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit

Den genauen Versicherungsumfang des Tarifs MediAmbulant finden Sie in den beigefiigten Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

— Teil | Musterbedingungen MB/KK 2008
— Teil ll Tarifbedingungen
— Teil lll Tarif MediAmbulant

Gothaer MediDent

ist Ihre Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Versicherte, die Versicherungsschutz fiir zahnarztliche Heilbehandlung
bietet:

e 100 % Kostenerstattung im Rahmen der Regelversorgung

e 70 — 80 % Kostenerstattung bei privatzahnarztlicher Behandlung, auch fiir Inlays oder Implantate (jeweils nach
Vorleistung durch die gesetzliche Krankenkasse)

Den genauen Versicherungsumfang des Tarifs MediDent finden Sie in den beigefiigten Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

— Teil | Musterbedingungen MB/KK 2008
— Teil Il Tarifbedingungen
— Teil lll Tarif MediDent

Gothaer SE / SEK

ist Ihre Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich oder privat Versicherte, die Versicherungsschutz fiir stationdre Heilbehand-
lung bietet:

Tarifkombination SE 1 + SEK
e Unterbringung im Einbettzimmer
e Privatdrztliche Behandlung

e Ersatzkrankenhaustagegeld bei Nichtinanspruchnahme der versicherten Leistungen

Tarifkombination SE 2 + SEK

e Unterbringung im Zweibettzimmer

e Privatdrztliche Behandlung

e Ersatzkrankenhaustagegeld bei Nichtinanspruchnahme der versicherten Leistungen

Tarif SEK
e Privatdrztliche Behandlung

e Ersatzkrankenhaustagegeld bei Nichtinanspruchnahme der versicherten Leistungen

Den genauen Versicherungsumfang der Tarife SE / SEK finden Sie in den beigefiigten Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

— Teil | Musterbedingungen MB/KK 2008
— Teil ll Tarifbedingungen
— Teil lll Tarif SE und SEK



Beitrag, Falligkeit
und Zahlungs-
zeitraum

Leistungs- und
Risikoausschliisse

Obliegenheiten bei
Vertragsschluss sowie
wahrend der
Vertragslaufzeit und
im Versicherungsfall

Gothaer K
ist Ihre Krankenhaustagegeldversicherung, die Versicherungsschutz bei stationdrer Heilbehandlung bietet:
e Individuelle Vereinbarung des Tagessatzes

e Auszahlung zur freien Verfiigung, ohne Kostennachweis und steuerfrei

Den genauen Versicherungsumfang des Tarifs K finden Sie in den beigefiigten Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

— Teil | Musterbedingungen MB/KK 2008
— Teil Il Tarifbedingungen
— Teil lll Tarif K

Gothaer TG

ist Ihre Krankentagegeldversicherung, die Versicherungsschutz fiir Verdienstausfall infolge von Krankheit oder Unfall
bietet:

e Absicherung bis zur Hohe lhres Nettoeinkommens maglich

e Anpassung bei steigendem Einkommen ohne Risikopriifung maoglich
e |eistung bis zum Eintritt der Berufsunfahigkeit

e Auszahlung auch fiir Sonn- und Feiertage

Den genauen Versicherungsumfang des Tarifs TG finden Sie in den beigefiigten Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fir die Krankentagegeldversicherung

— Teil | Musterbedingungen MB/KT 2008

— Teil Il Tarifbedingungen

— Teil lll Tarif TG

lhren Beitrag entnehmen Sie bitte dem oben aufliegenden Antrag.

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird von Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

N&here Informationen entnehmen Sie bitte § 8 Abs. 1 der Musterbedingungen (MB/KK 2008, MB/KT 2008).

Es besteht kein Versicherungsschutz fiir z. B.:

e Krankheiten und Unfélle, die vorsatzlich herbeigefiihrt wurden oder

e EntziehungsmaBnahmen

Weitere Leistungs- und Risikoausschliisse finden Sie im § 5 der Musterbedingungen (MB/KK 2008, MB/KT 2008).

Mit Abschluss des Vertrages werden Sie unser Vertragspartner. Um eine reibungslose Antragsannahme und Abwicklung
des Versicherungsfalls zu ermoglichen, beachten Sie vor Vertragsschluss, wahrend der Laufzeit sowie im Versicherungs-
fall bitte Folgendes:

Obliegenheiten vor Vertragsschluss:

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie die im Antrag gestellten
Fragen wahrheitsgeméaf und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstdnde anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder
unvollstandige Angaben machen. Ndhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie der
nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung (Antragstellung) verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen
Umstdnde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer
Vertragserklarung aber vor Vertragsannahme nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

Obliegenheiten wahrend der Vertragslaufzeit

In der privaten Krankenversicherung sind wahrend der Vertragslaufzeit dariiber hinaus folgende Obliegenheiten zu

beachten:

e Bitte teilen Sie uns das Bestehen einer weiteren Krankenversicherung, auch einer gesetzlichen Krankenversicherung,
unverziiglich mit.

e Bitte beachten Sie, dass eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung oder Krankentagegeldversicherung nur mit
unserer Einwilligung abgeschlossen werden darf. Die Erh6hung einer anderweitig bestehenden Krankentagegeldversi-
cherung bedarf ebenfalls unserer Einwilligung.

e Sofern eine Krankentagegeldversicherung besteht, teilen Sie uns einen Berufswechsel oder eine Anderung der beruf-
lichen Tatigkeit bitte unverziiglich mit.



Rechtsfolgen bei
Nichtbeachten der
Obliegenheiten

Obliegenheiten im Versicherungsfall
Bitte beachten Sie folgende Obliegenheiten, wenn ein Versicherungsfall eintritt:
e Lassen Sie sich durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen, falls dies von uns als notwendig erachtet wird.

e Bitte erteilen Sie uns jede Auskunft, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder unserer Leistungspflicht und
ihres Umfangs erforderlich ist.

Bei einer Krankentagegeldversicherung ist Folgendes zusatzlich zu beachten:

¢ Bitte teilen Sie uns eine drztlich festgestellte sowie eine fortdauernde Arbeitsunfahigkeit unverziiglich (spatestens in
der im Tarif vorgesehenen Frist) mit. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zeigen Sie bitte innerhalb von drei
Tagen an.

e Bitte befolgen Sie die arztlichen Anweisungen fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit.

N&here Informationen finden Sie in den §§ 9 und 10 der Musterbedingungen (MB/KK 2008, MB/KT 2008).

Welche Folgen kdonnen eintreten, wenn eine Obliegenheit vor Vertragsschluss verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nach-
weisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit vorliegt. Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben
wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles,
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang
unserer Leistungspflicht ursédchlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig
verletzt haben.

Bei einem Ruiicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abge-
laufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrldassig verletzt
haben, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Unser Kiindigungsrecht ist ausge-
schlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrum-
stande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen
Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung
nicht zu.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir konnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns
geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Austibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzu-
geben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn
fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir konnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erloschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht flir Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn
Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht,
des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die
Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie konnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem
Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zu Last fallt.



Laufzeit des Vertrages

Moglichkeiten der
Beendigung des
Vertrages

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine Obliegenheit wahrend der Vertragslaufzeit und im Versicherungsfall verletzt
wird?

Verletzen Sie eine vertragliche Obliegenheit, die vor Eintritt des Versicherungsfalles zu erfiillen ist, kénnen wir den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem wir von der Verletzung Kenntnis erlangt haben, ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen, es sei denn, Sie haben die Obliegenheit nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt.

Bestimmt der Vertrag, dass wir bei Verletzung einer von lhnen zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet sind, sind wir dann leistungsfrei, wenn Sie die Obliegenheit vorsatzlich verletzt haben. Haben Sie die
Obliegenheit grob fahrldssig verletzt, sind wir berechtigt, die Leistung entsprechend der Schwere des Verschuldens zu
kiirzen.

Ist die Obliegenheitsverletzung weder fiir den Eintritt des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang
unserer Leistungspflicht ursachlich, bleibt unsere Leistungspflicht bestehen. Dies gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit
arglistig verletzt haben, dann sind wir von unserer Leistungspflicht befreit.

N&here Informationen finden Sie in den §§ 9 und 10 der Musterbedingungen (MB/KK 2008, MB/KT 2008).

Der Versicherungsvertrag wird in der Krankheitskostenversicherung und Krankenhaustagegeldversicherung fiir die Dauer
von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Das Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr
endet am 31.12. des Jahres in dem der Vertrag zu laufen beginnt. Er verlangert sich um jeweils ein Jahr, sofern er nicht
gekiindigt wird.

Keine feste Vertragslaufzeit hat die Krankentagegeldversicherung. Es gelten hier die Kiindigungsfristen gemaf den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen.

In der Ergdanzungsversicherung verzichten wir auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Dies gilt auch fiir die Krankenhaus-
tagegeldversicherung, wenn diese neben lhrer Erganzungsversicherung besteht.

Sie kdnnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frithestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
Nadhere Informationen finden Sie in den §§ 13 und 14 der Musterbedingungen (MB/KK 2008, MB/KT 2008).



Allgemeine Kundeninformation

Gesellschaftsangaben

Hauptgeschiftstatigkeit

Zustédndige Aufsichtsbehdrde

Sicherungsfond

Allgemeine Versicherungs-
bedingungen und anwendbares
Recht

Art und Umfang der
Versicherungsleistungen

Félligkeit und Erfiillung der
Leistungen der
Gothaer Krankenversicherung

Monatlicher Gesamtbeitrag

Ihr Vertragspartner ist die
Gothaer Krankenversicherung AG
Hauptverwaltung

Arnoldiplatz 1

50969 Koln

Postanschrift:
50598 Koln

Sitz: Koln

Handelsregister: Koln
Handelsregisternummer: HRB 35505
Steuernummer: 215/5887/0021

Vorstand: Dr. Herbert Schmitz (Vorsitzender), Dr. Werner Goérg, Dr. Helmut Hofmeier, Michael Kurtenbach,
Jurgen Meisch, Dr. Hartmut Nickel-Waninger.

Die Gothaer Krankenversicherung AG, Koln, betreibt die private Krankenversicherung im Bereich der Krank-
heitskostenvollversicherung, privaten Pflegepflichtversicherung, Ergdnzungsversicherung, Krankentagegeld-
versicherung und Auslandsreise-Krankenversicherung.

Die Erlaubnis zum Geschéftsbetrieb wurde uns erteilt durch die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

— Bereich Versicherungen —
Graurheindorfer Str. 108
53117 Bonn

Die Gothaer Krankenversicherung AG gehort der Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968 Koln
als gesetzlichem Sicherungsfond an.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir Ihre gewdhlten Tarife sind als Beilage beigefiigt.
Sie bestehen aus drei Teilen:

e Fir die Krankheitskosten-, Krankentagegeld- und Pflegeversicherung verwendet die
Gothaer Krankenversicherung die Musterbedingungen (Teil I)

e Dariiber hinaus hat jede Versicherung noch unternehmenseigene Tarifbedingungen (Teil Il), die, gegen-
iber den Musterbedingungen Besser- und/oder Klarstellungen bzw. Erganzungen beinhalten. In den
lhnen tiberlassenen Unterlagen sind die Tarifbedingungen farbig unterlegt.

e Teil lll der Allgemeinen Versicherungsbedingungen ist der Tarif; er enthélt die konkrete Leistungsbe-
schreibung fiir den von Ihnen gewiinschten Versicherungsschutz.

Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.

Die Art und den Umfang der Versicherungsleistung konnen Sie dem Produktinformationsblatt sowie den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Sie in der Beilage finden, entnehmen.

Damit wir Ihre Leistungen schnellstméglich abwickeln konnen, benotigen wir von Ihnen Nachweise, wie z. B.:
e eine Rechnung

e eine Bescheinigung des Krankenhausarztes mit Angabe des Namens der behandelten Person, Krank-
heitsbezeichnung sowie Dauer des Aufenthaltes (fiir Krankenhaustagegeldversicherung)

e einen Nachweis Uber Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch Bescheinigung des behandelnden
Arztes oder Zahnarztes (fiir Krankentagegeldversicherung)

Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Ihren Beitrag entnehmen Sie bitte dem oben aufliegenden Antrag.



Zahlungsweise

Giiltigkeitsdauer dieses
Vorschlages

Zustandekommen des Vertrages,
Beginn des Versicherungs-
schutzes und Antragsbindungs-
frist

Widerrufsrecht

Laufzeit und Beendigung des
Vertrages
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Sie haben die Moglichkeit Ihren Beitrag selber zu iiberweisen oder uns eine Einzugsermachtigung zu
erteilen.

Folgende Zahlweisen sind moglich.

e j&hrlich
e 1/2-jdhrlich
e 1/4-jéhrlich

e monatlich
Bei jahrlicher Zahlweise gewdhren wir lhnen 4 Prozent Nachlass.

Mit einer Einzugserméachtigung sparen Sie gleich drei Zeit raubende Dinge:
e den Weg zur Bank

e das Ausfiillen von Belegen

e die Uberwachung von Zahlungsterminen

Nutzen Sie deshalb das bequeme Lastschriftverfahren: Fiillen Sie einfach auf dem Antrag die Einzugser-
machtigung aus.

Diese Information und unser Vorschlag sind giiltig bis z. B. mafigebliche Gesetzesdanderungen eintreten,
hinsichtlich der Beitragshohe bis zur ndchsten Beitragsanpassung, oder weil eine nachsthohere Alters-
gruppe bei der Beitragsberechnung nach dem von uns iiberlassenen Vorschlag zugrunde zu legen ist (Alters-
sprung). Ein anderer Beitrag kann sich auch ergeben, wenn sich nach unserem Vorschlag aber noch vor Ihrer
Antragsunterzeichnung lhr Versicherungsbedarf dndert. Hier haben Sie jederzeit die Méglichkeit, vor Unter-
zeichnung lhres Antrags nochmals bei Ihrem personlichen Betreuer nachzufragen.

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn vor Antragstellung die nach § 7 Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG) und der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV) erforderlichen Unterlagen und Informa-
tionen {ibergeben worden sind und der Versicherungsnehmer nach Erhalt des Versicherungsscheins nicht
innerhalb von zwei Wochen seine Vertragserklarung widerruft.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

An Ihren Antrag, dessen Durchschrift lhnen nach lhrer Unterschrift ausgehandigt wird, sind Sie sechs
Wochen gebunden, sofern Sie ihn nicht nach Zugang des Versicherungsscheins innerhalb von 14 Tagen
widerrufen. Die Frist beginnt mit dem Tag, an dem Sie den Antrag unterschreiben. Sofern Sie den Erlass der
Wartezeiten aufgrund einer drztlichen Untersuchung beantragen, beginnt die Frist an dem Tag, an dem uns
der Untersuchungsbericht zugeht, spatestens aber am Tage nach Ablauf der Einreichungsfrist von 28 Tagen.

Sie konnen lhre Vertragserkldrung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B.
Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt an dem Tag, an dem Sie den Versicherungsschein,
die Vertragsbestimmungen und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie die gesetzlich
vorgeschriebenen Informationen nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und nach der Informations-
pflichtenverordnung (VVG-InfoV) vollstéandig erhalten haben und Sie tiber das Widerrufsrecht und seine
Rechtsfolgen belehrt worden sind. Der Widerruf ist an die Anschrift Gothaer Krankenversicherung AG, Arnol-
diplatz 1, 50969 Koln, zu senden. Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Rechtsfolgen des Widerrufs:

Uben Sie Ihr Widerrufsrecht aus, sind die beiderseits empfangenen Leistungen zu erstatten. Ihr Versiche-
rungsschutz endet. Wenn Sie auf Ihr Widerrufsrecht, die Rechtsfolgen des Widerrufs und den zu zahlenden
Betrag hingewiesen worden sind und Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor Ende der
Widerrufsfrist beginnt, haben wir nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil bereits
gezahlter Beitrdge zu erstatten. Die Erstattung muss unverziiglich, spatestens 30 Kalendertage nach Zugang
des Widerrufs erfolgen. Ist der Hinweis auf die Rechtsfolgen des Widerrufs unterblieben, haben wir zusatz-
lich die fiir das erste Jahr des Versicherungsschutzes gezahlten Beitrage zu erstatten. Dies gilt nicht, wenn
Sie Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben.

Informationen zur Laufzeit und zur Beendigung des Vertrages finden Sie in dem beigefiigten Produkt-
informationsblatt.



Anwendbares Recht,
Gerichtsstand und
Vertragssprache

Informationen zum Rechtsweg
und Beschwerdeverfahren

Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung. Die Vertragssprache ist
deutsch.

Sollten Sie im Zusammenhang mit lhrem Versicherungsvertrag, lhrem Versicherungsschutz oder auch
unserer Beratung und Betreuung Fragen, Bedenken oder Beschwerden haben, so konnen Sie sich jederzeit
vertrauensvoll an lhren Betreuer, unsere Auf3enstellen oder die Hauptverwaltung wenden. In Beschwerde-
fallen steht Ihnen unser Beauftragter fiir die Anliegen der Mitglieder, Arnoldiplatz 1, 50969 Koln, zur
Verfligung.

Mit Beschwerden iiber lhren privaten Kranken- und Pflegeversicherer konnen Sie sich zudem an den
PKV-Ombudsmann wenden:

Postanschrift:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
KronenstraBe 13

10117 Berlin

Telefon: 01802/55 04 44

Telefax: 030/20 45 89 31

Der Ombudsmann ist ebenfalls fiir die auBergerichtliche Schlichtung von Streitigkeiten mit Ihrem Versiche-
rungsvermittler in Verbindung mit der Vermittlung von Versicherungsvertragen tiber Ihre private Kranken-
oder Pflegeversicherung zustandig.

Generell steht Ihnen die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) als zustandige Aufsichtsbe-
horde ebenfalls in Beschwerdefallen zur Verfiigung:

— Bereich Versicherungen —

Graurheindorfer Str. 108

53117 Bonn

Telefon: 0228 /4108-0

Telefax: 0228 /4108-1550

E-Mail:  poststelle@bafin.de

Hiervon bleibt Ihre Moglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten unberiihrt.
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Merkblatt zur Datenverarbeitung

Vorbemerkung

Einwilligungserkldrung

Schweigepflicht-
entbindungserklarung

Beispiele fiir die Daten-
verarbeitung und -nutzung

1.
Datenspeicherung bei lhrem
Versicherer

2.
Dateniibermittlung an
Riickversicherer

3.
Dateniibermittlung an andere
Versicherer

4.
Zentrale Hinweissysteme der
Fachverbédnde
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Versicherungen kénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung (EDV)
erfiillen. Nur so lassen sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet
die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbrauchlichen Handlungen als die
bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu lhrer Person wurde
durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung
zuldssig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt
hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestim-
mung eines Vertragsverhdltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhaltnisses geschieht oder soweit es
zur Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme
besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder
Nutzung tiberwiegt.

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwdgung und im Hinblick auf eine sichere
Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist in lhren Versicherungsantrag eine Einwilligungserklarung nach
dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt iber die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet
jedoch — aufier in der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung — schon mit Ablehnung des Antrags oder
durch lhren jederzeit moglichen Widerruf.

Wird die Einwilligungserklarung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es u. U. nicht zu
einem Vertragsabschluss. Trotz Widerrufs oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserklarung kann
eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich zuldssigen Rahmen wie in der Vorbemer-
kung beschrieben erfolgen.

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die wie beispielsweise bei einem Arzt, einem Berufsge-
heimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der
Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Schweige-
pflichtentbindungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fiir die Datenverarbeitung und Datennutzung
nennen.

Wir speichern Daten, die fiir den Versicherungsvertrag notwendig sind.

Das sind zundchst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter werden zum Vertrag versicherungstechni-
sche Daten wie z. B. Versicherungsnummer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versicherungsdauer,
Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines
Sachverstdndigen oder eines Arztes, gefiihrt (Vertragsdaten).

Bei einem Versicherungsfall speichern wir entsprechend der Vertragsart Angaben zum Schaden und ggf.
auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfahigkeit, die Feststellung
Ihrer Reparaturwerkstatt iiber einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszah-
lungsbetrag (Leistungsdaten).

Im Interesse unserer Versicherungsnehmer achten wir wie alle Versicherer stets auf einen Ausgleich der von
uns ibernommenen Risiken. Deshalb geben wir in vielen Féllen einen Teil der Risiken an Riickversicherer im
In- und Ausland ab. Diese Riickversicherer benétigen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische
Angaben von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos und
Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch lhre Personalien. Soweit Riickversicherer bei der Risiko- und Scha-
denbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die dafiir erforderlichen Unterlagen zur Verfiigung gestellt.

In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen ebenfalls entspre-
chende Daten tibergeben werden.

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) hat der Versicherte bei Antragstellung, jeder Vertragsdnderung

und im Schadenfall dem Versicherer alle fiir die Einschatzung des Wagnisses und fiir die Schadenabwicklung
wichtigen Umstdnde anzugeben. Hierzu gehoren z. B. frithere Krankheiten und Versicherungsfalle oder Mittei-
lungen iiber gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekiindigte).

Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widerspriiche in den Angaben des Versicherten aufzu-
klaren oder um Liicken bei den Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schliefen, kann es erforderlich
sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fillen (§ 78 VVG Haftung bei Mehrfachversicherung, § 86 VVG Ubergang
von Ersatzanspriichen sowie bei Teilungsabkommen) eines Austausches von personenbezogenen Daten
unter den Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie z. B. Name und Anschrift,
Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Schaden-
héhe und Schadentag.

Bei Priifung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren
Aufkldrung des Sachverhalts oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den zustan-
digen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende Anfragen anderer Versi-
cherer zu beantworten.

Dazu bestehen bei den Fachverbdnden zentrale Hinweissysteme bzw. werden zentrale Datensammlungen
gefiihrt.



5.
Datenverarbeitung inner- und
auBlerhalb der Unternehmens-

gruppe

Solche Hinweissysteme gibt es z. B. beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. und
dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren
Nutzung erfolgen lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden diirfen, also nur
soweit bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind.

Beispiele:

Kfz-Versicherer:

Registrierung von auffalligen Schadenfallen, Kfz-Diebstdahlen sowie von Personen, bei denen der Verdacht
des Versicherungsmissbrauchs besteht.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufkldarung und -verhiitung.

Lebensversicherer/Krankenversicherer:

Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos bzw. Annahme mit Beitragszuschlag

e aus versicherungsmedizinischen Griinden,

e quf Grund der Auskiinfte anderer Versicherer,

e wegen verweigerter Nachuntersuchung.

Aufhebung des Vertrages durch Riicktritt oder Anfechtung seitens des Versicherers, Ablehnung des Vertrages
seitens des Versicherungsnehmers wegen geforderter Beitragszuschlage.

Zweck: Risikopriifung.

Unfallversicherer:

Meldung bei

e erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht,

e Leistungsablehnung wegen vorsétzlicher Obliegenheitsverletzung im Schadenfall, wegen Vortauschung
eines Unfalls oder von Unfallfolgen,

e auflerordentlicher Kiindigung durch den Versicherer nach Leistungserbringung oder Klageerhebung auf
Leistung.

Zweck: Risikopriifung und Aufdeckung von Versicherungsmissbrauch.

Sachversicherer:

Aufnahme von Schaden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt oder wenn auf Grund des Verdachts des
Versicherungsmissbrauchs der Vertrag gekiindigt wird und bestimmte Schadensummen erreicht sind.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklarung, Verhinderung weiteren Missbrauchs.

Transportversicherer:

Aufnahme von auffdlligen (Verdacht des Versicherungsmissbrauchs) Schadenféllen, insbesondere in der
Reisegepdck-Versicherung.

Zweck: Schadenaufkldrung und Verhinderung von Versicherungsmissbrauch.

Zum Schutz der Versicherten werden einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Kranken-, Lebens- und Sachver-
sicherung) durch rechtlich selbststdandige Unternehmen betrieben.

Um den Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu kénnen, arbeiten die Unternehmen
haufig in Unternehmensgruppen zusammen. Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentrali-
siert, wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. lhre Adresse nur einmal gespeichert, auch
wenn Sie Vertrdge mit verschiedenen Unternehmen der Gruppe abschliefien; auch lhre Versicherungs-
nummer, die Art der Vertrage, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d.h. lhre allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen Datensammlung gefiihrt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl, beste-
hende Vertrdge) von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann eingehende Post
immer richtig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zustdandige Partner genannt werden.
Auch Geldeingdnge konnen so in Zweifelsfédllen ohne Riickfragen korrekt verbucht werden. Im Rahmen der
dem Bundesaufsichtsamt fiir das Finanzwesen vorgelegten oder von ihm genehmigten Funktionsausgliede-
rungen kann diese zentrale Datensammlung auch durch besonders auf die Einhaltung der Schweigepflicht
und des Datenschutzes verpflichtete Dritte erfolgen.

Die tibrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind dagegen nur von den Versicherungs-
unternehmen der Gruppe abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unter-
nehmen verwendet werden, spricht das Gesetz auch hier von ,,Datentibermittlung®, bei der die Vorschriften
des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten — wie z. B. Gesundheits-
oder Bonitatsdaten — bleiben dagegen unter ausschlieBlicher Verfiigung des jeweiligen Unternehmens.

Unserem Konzern gehdren derzeit folgende Unternehmen an:
e Gothaer Versicherungsbank VVaG, Kéln
e Gothaer Allgemeine Versicherung AG, Kéln
e Gothaer Lebensversicherung AG, Koln
e Gothaer Krankenversicherung AG, Kéln
e Gothaer Asset Management AG, Koln
e Asstel Lebensversicherung AG, Kéln
e Asstel ProKunde Versicherungskonzepte GmbH, Koln
e Asstel Sachversicherung AG, Koln
e CG Car Garantie Versicherungs-AG, Freiburg
e GSC - Gothaer Schaden-Service-Center GmbH, Berlin
e GKC — Gothaer Kunden-Service-Center GmbH, Koln
13



6.
Betreuung durch
Versicherungsvermittler

7.
Weitere Auskiinfte und
Erlduterungen iiber Ihre Rechte
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Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur umfassenden Beratung und
Betreuung der Kunden im Bereich Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparvertrage, Kapitalanlagen,
Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften auBer-
halb der Gruppe zusammen, wobei die Zusammenarbeit in der gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen
Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden besteht. Zurzeit kooperieren wir mit:

e Aachener Bausparkasse AG, Aachen
e Landesbank Berlin AG, Berlin
® ROLAND Rechtsschutz-Versicherungs-AG, Koln

In Ihren Versicherungsangelegenheiten (sowie im Rahmen des sonstigen Dienstleistungsangebots unserer
Unternehmensgruppe bzw. unserer Kooperationspartner) werden Sie durch einen unserer Vermittler betreut,
der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen berat. Vermittler in diesem Sinne
sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften (sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei
Finanzdienstleistungen auch Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften
u. a.).

Um seine Aufgaben ordnungsgemaf erfiillen zu kénnen, erhdlt der Vermittler von uns die fiir Ihre Betreuung
und Beratung notwendigen Angaben aus lhren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten. Das sind beispiels-
weise Versicherungsnummer, Beitrage, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versiche-
rungsfalle und Hohe von Versicherungsleistungen (sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben iiber
andere Finanzdienstleistungen wie z. B. Abschluss und Stand lhres Bausparvertrages). In der Personenversi-
cherung konnen ausschlieBlich zum Zweck von Vertragsanpassungen an den zustdndigen Vermittler auch
Gesundheitsdaten tibermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen diese personenbezogenen Daten im Rahmen der genannten Bera-
tung und Betreuung unserer Kunden. Wir informieren unsere Vermittler iiber Anderungen von kundenrele-
vanten Daten. Jeder Vermittler ist vertraglich und gesetzlich dazu verpflichtet, die Bestimmungen des
Bundesdatenschutzgesetzes und seine besondere Schweigepflicht (z. B. Berufsgeheimnis und Datenge-
heimnis) zu beachten.

Wir teilen hnen den Vermittler, der fiir lnre Betreuung zustadndig ist, mit. Wenn seine Tatigkeit fiir uns endet,
regeln wir lhre Betreuung neu und informieren Sie dariiber.

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem eingangs erwdahnten Wider-
spruchsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung,
Sperrung oder Léschung lhrer gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte oder Erlauterungen wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Daten-
schutzbeauftragten lhres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung,
Sperrung oder Loschung wegen der beim Riickversicherer gespeicherten Daten stets an uns.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB)

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Teil |
Musterbedingungen 2008 (MB/KK 2008)

Teil Il
Tarifbedingungen
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4.1

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen.
Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Aufnahmefahig sind nur gesunde Personen, die ihren standigen Wohnsitz im Tatigkeitsbereich des Ver-
sicherers haben. Personen mit Leiden oder Gebrechen konnen zu besonderen Bedingungen aufgenommen
werden.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursédchlich zusammenhangt, so entsteht inso-
weit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhiltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aufiereu-
ropdische Lander ausgedehnt werden. (Vgl. aber § 15 Abs. 3). Wéhrend des ersten Monats eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Ist der Vertrag bei Beginn des Auslandsaufenthaltes seit 12 Monaten in Kraft, besteht Versicherungsschutz
wdhrend der ersten sechs Monate des voriibergehenden Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland.
Muss ein voriibergehender Aufenthalt im auBereuropdischen Ausland wegen notwendiger Heilbehandlung
iber die in Abs. 4 Satz 3 bzw. in Satz 1 genannte Frist hinaus ausgedehnt werden, besteht abweichend von
Abs. 4 Satz 4 Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefdhrdung
ihrer Gesundheit antreten kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhdltnis mit der Maf3gabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leis-
tungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Magabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag

(§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.
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§2
Beginn des Versicherungs-
schutzes

§3

Wartezeiten

§4
Umfang der Leistungspflicht

16

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfille, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Sdtze 1 bis 3 fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

2. 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 Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Ersten
des Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hher oder umfassender als der eines versicher-
ten Elternteils sein.

2.

=y

Bei Anmeldung eines Neugeborenen zur Versicherung nach Abs. 2 besteht Versicherungsschutz auch fiir
Geburtsschdden und angeborene Krankheiten.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjah-
rig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Bei-
tragshohe zuldssig.

1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate.

Sie entfallt
a) bei Unfillen;

b) fiir den Ehegatten, Lebenspartner geméaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der
EheschlieSung beantragt wird.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kie-
ferorthopéddie acht Monate.

3.

=y

Fiir Zahnbehandlung gilt abweichend von Abs. 3 nur die allgemeine Wartezeit von drei Monaten; fiir Zahn-
ersatz und Kieferorthopddie gilt die besondere achtmonatige Wartezeit.

3.2 Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfall.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein arztliches Zeugnis liber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

4.1 Die Wartezeiten konnen auf Antrag erlassen werden, wenn fiir die zu versichernden Personen ein drztliches
Zeugnis innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung vorgelegt wird. Der Versicherer stellt hierzu Vordrucke
zur Verfligung. Die Zeugniskosten tragt der Antragsteller. Geht das drztliche Zeugnis nicht innerhalb der ge-
setzten Frist ein, gilt der Antrag fiir den Abschluf einer Versicherung mit bedingungsgemafien Wartezeiten.

4.2 Die Wartezeiten entfallen in der Krankheitskostenversicherung, wenn diese beim Versicherer gleichzeitig
ftirambulante und stationdre Heilbehandlung abgeschlossen wird. Die Wartezeiten entfallen auch fiir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, wenn sie gleichzeitig zu einer Krankheitskostenversicherung abge-
schlossen wird, fiir welche die Wartezeiten nach Satz 1 entfallen.

Dies gilt nicht, wenn die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nur eine bestehende
gesetzliche Krankenversicherung ergdnzt.

4.3 Nach Tarifwechsel aus einer beim Versicherer bestehenden Krankheitskostenversicherung gleicher Art gel-
ten ohne Zuriicklegung von Wartezeiten die Leistungen des neuen Tarifs. Im Zeitpunkt des Tarifwechsels
noch nicht abgeschlossene Versicherungsfélle sind von den héheren Leistungen ausgeschlossen. Dies gilt
nicht bei Umwandlungen gemafs § 1 Abs. 5, zu denen ein Risikozuschlag oder Leistungsausschluf3 verein-
bart wurde.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird die nachweislich dort ununterbro-
chen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spdtestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden
aus einem offentlichen Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

6. Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

1. Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

2. Derversicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnirzten frei.
Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilprak-
tikergesetzes in Anspruch genommen werden.



2.1 Arztkosten sind innerhalb des Gebiihrenrahmens der in der Bundesrepublik giiltigen Gebiihrenordnungen
erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Heilpraktikerkosten sind im Rahmen des Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker erstattungsfahig, sofern
der Tarif nichts anderes vorsieht.

2.2 Aufwendungen fiir psychotherapeutische Behandlung durch approbierte und niedergelassene Behandler
im Sinne des Psychotherapeutengesetzes sind im Rahmen der fiir diese geltenden gebiihrenrechtlichen
Regelungen erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

2.3 Die Leistungspflicht fiir gezielte Vorsorgeuntersuchungen erstreckt sich neben den gesetzlich eingefiihrten
Programmen auf iibliche Untersuchungen zur Vorsorge oder Fritherkennung haufig vorkommender schwerer
Erkrankungen (z. B. Diabetes, Krebs, Tuberkulose) ohne Altersbegrenzung.

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel
auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

3.1 Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentendhnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind,
um schwere gesundheitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und Mucoviscido-
se zu vermeiden.

3.2 Als Heilmittel gelten Manahmen der physikalischen Therapie (Massagen, Packungen, Krankengymnastik
und Bewegungsiibungen, Inhalationen, Kdlte- und Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie sowie
Hydrotherapie einschlieBlich medizinischer Bader), Sprachtherapie (Logopadie) und Beschaftigungsthera-
pie (Ergotherapie). Die MaBnahmen miissen von Arzten, Heilpraktikern oder staatlich gepriiften Angeho-
rigen von Heil- bzw. Heilhilfsberufen erbracht werden.

3.3 Hilfsmittel sind Brillen, Kontaktlinsen, Horgerdte, Sprechgerate, Stiitzapparate, orthopddische Einlagen
und Schuhe, Bandagen, Bruchbander, Gummistrimpfe und gegen Verunstaltung und Verkriippelung arzt-
lich verordnete Kdrperersatzstiicke, Krankenfahrstiihle.

4. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den offent-
lichen und privaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tiber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

4.1 Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) gelten tagesgleiche
Pflegesatze (Abteilungs- und Basispflegesatz), Fallpauschalen und Sonderentgelte. Als allgemeine Kran-
kenhausleistungen gelten auch gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes, die Kosten der Beleg-
hebamme und des -entbindungspflegers.

In Krankenhdusern, die nicht nach der BPflV abrechnen, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die
Aufwendungen fiir einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) einschlieBlich
drztlicher Leistungen und Nebenkosten sowie der Leistungen einer Hebamme und eines Entbindungspfle-
gers.

4.2 Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir gesunde Neugeborene, soweit sie nicht mit dem
der Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, werden fiir die Dauer des stationdren Aufenthaltes der
Wochnerin erstattet, sofern die Anmeldung des Neugeborenen innerhalb von zwei Monaten seit der Geburt
erfolgt und die Versicherung mit dem Tage der Geburt beginnt.

5. Fiir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfithren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im tibrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4
erflillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationadre
Behandlung in Thc-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimit-
tel, die von der Schulmedizin tiberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arznei-
mittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewdhrt haben oder die angewandt werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.

7. Soweit der Tarif eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung vorsieht, reduziert sich diese im Kalender-
jahr des Versicherungsbeginns fiir jeden Kalendermonat, in dem die Versicherung nicht besteht, um ein
Zwolftel des tariflichen Satzes. Im Kalenderjahr, in dem die Versicherung endet, mindert sich die Selbstbe-
teiligung nicht. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerer betragsmaBig festge-
legter Selbstbeteiligung gilt fiir die Erh6hung Satz 1 sinngemaR. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer
Tarifstufe mit hoherer betragsmafig festgelegter Selbstbeteiligung gilt fiir die Zeit vor und nach dem Tarif-
wechsel die jeweils tariflich vereinbarte Selbstbeteiligung ungekiirzt. Eine fiir das Kalenderjahr bereits ge-
tragene Selbstbeteiligung wird hierauf angerechnet.

8. Sofern der Tarif es vorsieht, kann fiir eine Entbindung anstelle der Kostenerstattung eine Pauschalleistung
gewahlt werden. Die Entbindungspauschale wird nicht auf die tarifliche Selbstbeteiligung angerechnet.

9. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Leistungen ausgefiihrt bzw.
die Arzneien, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden sind.
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§5
Einschrdankung der
Leistungspflicht

§6
Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

18

1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfille, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschddigung anerkannt und nicht ausdriicklich in
den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmaf-
nahmen einschliefilich Entziehungskuren;

o) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers {iber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fiirambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versi-
cherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhadngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f)  (entfallen);

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

il

funy

Abweichend von Abs. 1 b) sind im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung bei einer erstmaligen
stationdren Entziehungsmaf3nahme 80% der Aufwendungen fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen
erstattungsfahig, soweit es sich nicht um eine RehabilitationsmaBnahme der gesetzlichen Rehabilitations-
trager handelt.

il

N

Abweichend von Abs. 1 d) und Abs. 1 e) sind die Aufwendungen fiir ambulante Kurbehandlung sowie die
in einem Heilbad oder Kurort entstandenen Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung erstattungs-
fahig.

Im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung sind die wahrend einer stationaren Kur- oder Sanatori-
umsbehandlung entstandenen Arzt-, Arznei- und Kurmittelkosten als ambulante Kurkosten im tariflichen
Rahmen erstattungsfahig. Solche Versicherungsleistungen konnen erstmals fiir Behandlung nach dreijahri-
ger Versicherungsdauer erbracht werden und danach im Abstand von jeweils drei Jahren.

Abs. 1 d) bleibt unberiihrt, soweit es sich um Rehabilitationsmanahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager handelt.

1.3 Fiir Kosten von kosmetischen Behandlungen und fiir Pflegepersonal besteht keine Leistungspflicht.

1.4 Kosten fiir Nahr- und Starkungsmittel sowie kosmetische Erzeugnisse, fiir sanitdre Bedarfsartikel sowie die

Beschaffung und Ausleihung von Heilapparaten fallen nicht unter den Versicherungsschutz; das gleiche gilt
fiir Ersatzbatterien, Ladegerate u. d. von Hor- und Sprechgeraten.

1.5 Keine Leistungspflicht besteht bei Inanspruchnahme gewerblich betriebener privater Diagnostikinstitute
und -kliniken.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Manahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige MafB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missver-
haltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.
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Soweit es ohne Gefdahrdung der Gesundheit zuldssig ist, muf} der Heilbehandler in der Sprechstunde auf-
gesucht werden, andernfalls sind die Mehrkosten nicht erstattungsfahig.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprii-
che des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche
trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

4. Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsver-
pflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tibersteigen.

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

1.1 Die Kosten sind durch Urschriften der Rechnungen nachzuweisen. Diese miissen enthalten: Vor- und Zuna-
me der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Angabe der einzelnen Leistungen des Arztes mit
Bezeichnung der betreffenden Behandlungsdaten und der Ziffern der Gebiihrenordnung, Pflegesdtze, gege-
benenfalls Wahlleistungszuschldge, Daten der Aufenthaltsdauer sowie Aufgliederung der Sachkosten.

Der Versicherer kann den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

1.2 Rechnungszweitschriften, die Erstattungsbescheinigungen einer gesetzlichen oder privaten Krankenversi-
cherung ausweisen, werden Urschriften gleichgestellt.

1.3 Fiir die Auszahlung von Krankenhaustagegeld geniigt eine Bescheinigung des Krankenhausarztes mit Anga-
be des Namens der behandelten Person, Krankheitsbezeichnung sowie Dauer des Aufenthaltes.



§7
Ende des Versicherungs-
schutzes

4.1

5.1

6.1

1ol

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

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in
Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorassetzung
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.

Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir Wahrungen, fiir die die
Europdische Zentralbank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs gemaf ,,Devisenkursstatistik®, Verof-
fentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die
versicherte Person weist durch einen Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwen-
digen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen ab-
gezogen werden.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein inldndisches Konto und Kosten fiir Uber-
setzungen werden nicht abgezogen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

Ist ein Krankenhausausweis (Card) ausgegeben worden, gilt dieses Abtretungsverbot insoweit nicht.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses.

Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Jahres, in
dem der Vertrag beginnt. Veranderungen des Versicherungsverhéltnisses durch Hinzunahme oder den
Wechsel einer Tarifstufe sowie die nachtragliche Versicherung weiterer Personen haben keinen Einflu} auf
das Versicherungsjahr. Der Versicherungsvertrag wird fiir die beiden ersten Versicherungsjahre fest abge-
schlossen. Er verlangert sich jeweils um ein Jahr, wenn er nicht fristgemaf} gekiindigt wird.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

1.

1.1
1.2

5.1

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rlickzuzahlen.

Bei Jahreszahlung gewdhrt der Versicherer einen Nachla3 (Skonto) von 4% des Beitrages.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf § 2 ist der Beitrag von dem auf die Geburt folgenden
Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis
nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungsneh-
mer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-

tragsraten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch ermeut als gestundet, wenn der riickstan-
dige Beitragsteil einschliefilich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnko-
sten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der

§§ 37 und 38i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG (s. Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so
ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstandenen Mahnkosten geltend zu machen.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Riicktritt auf Grund des § 19
Abs. 2 VG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungser-
klarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.
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§8a
Beitragsberechnung

§8b
Beitragsanpassung

§ 8c
Erfolgsabhdngige Beitrags-
riickerstattung

§8d
Anwartschaft auf Beitrags-
ermasigung

§9
Obliegenheiten

20
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Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus
dem Versicherungsvertrag nach den erganzenden Versicherungsbedingungen fiir die Anwartschaftsversi-
cherung vereinbaren. Fiir die Dauer des Ruhens sind Anwartschaftsbeitrage zu entrichten.

Die Berechnung der Beitrdage erfolgt nach Ma3gabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Al-
terungsriickstellung gemédf} den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsédtzen ange-
rechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend
andern.

Liegt bei Vertragsdanderungen ein erhhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir
den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafigeblichen Grundséatzen.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigen-
der Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-
gen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdn-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmagBig festgelegte Selbstbeteili-
gung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung wird auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem
kalkulierten Zuschlag verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Der tarifliche Satz betrdgt 10%. Eine Anpassung kann jedoch entsprechend den Regelungen von § 8b be-
reits dann erfolgen, wenn eine Abweichung von mehr als 5% festgestellt wird.

Die Hohe der Entbindungspauschale (§ 4 Abs. 8 AVB) sowie tariflich vereinbarte Hochstsétze und Ersatzlei-
stungen fiir die Nichtinanspruchnahme versicherter Leistungen werden bei einer Beitragsanpassung tiber-
priift und mit Zustimmung des Treuhdnders gegebenenfalls der Kostenentwicklung angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tibereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhdnder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlidgen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Die Verwendung der Riickstellung fiir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung erfolgt nach Maf3gabe der
gesetzlichen Bestimmungen sowie der Satzung.

Der Alterungsriickstellung aller Versicherten von Krankheitskostentarifen werden zusatzlich Betrage nach
MaRgabe von § 12a VAG jahrlich gutgeschrieben. Dieser Teil der Deckungsriickstellung wird verwendet als
kiinftige oder sofortige Beitragsermafigung, insbesondere zur Vermeidung oder zur Begrenzung von Bei-
tragserhohungen im Alter.

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.
Auf die fristgemafie Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.

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 Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

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

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziiglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen
werden.



§10
Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

§11

Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverlet-
zungen bei Anspriichen gegen
Dritte

§12
Aufrechnung

Ende der Versicherung
§13

Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

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

2. Wird eine derin § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraus-
setzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhalten einer Frist kiindigen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Ver-
sicherungsnehmers gleich.

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges geméaf § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

2. 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.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2
genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhiltnis zu
kiirzen.

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

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

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhiltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihes-
tens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten
kiindigen.

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

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindi-
gung 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 Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine
dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsver-
trages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstver-
haltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine an-
dere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann
der Versicherungsnehmer 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.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistun-
gen gemadf § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des tibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung
des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

7. Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Perso-
nen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserkldrung Kenntnis erlangt haben.

7.1 Abweichend von Abs. 7 betrdgt die Erklarungsfrist fiir die versicherten Personen drei Monate.
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§14
Kiindigung durch den
Versicherer

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserkldarungen und
Anzeigen

§17
Gerichtsstand

§18
Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

§19
Wechsel in den Standardtarif
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1. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht in der substitutiven Krankheitskostenversiche-
rung geméaB § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang). Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht sowie fiir eine nicht substitutive Krankenversicherung,
die nach Art der Lebensversicherung betrieben wird.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversicherung die Vorausset-
zungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei
Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

2.

Py

Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskostenteilversicherung und bei einer Krankenhaustage-
geldversicherung, die zusammen mit einer Krankheitskostenteilversicherung besteht, auf sein ordentliches
Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen {iber das aufSerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.
4. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

5. Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhiltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Abs. 7 Sétze 1 und 2 entsprechend.

1. Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

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

Willenserkldarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich
Textform vereinbart ist.

1. FirKlagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europai-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustéandig.

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung 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 erscheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfiir ma3geblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. 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 hierfiir maBBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a

Nr. 2, 2a— 2¢ SGB V (s. Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgaran-
tie wechseln kdnnen. Zur Gewdhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingun-
gen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung be-
stehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.



Anhang:

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14
Falligkeit der Geldleistung

§19
Anzeigepflicht

§28
Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit

§37
Zahlungsverzug bei
Erstpramie

§38
Zahlungsverzug bei
Folgepramie

1.

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und
des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherervoraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird,
ist unwirksam.

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

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungs-
falles gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen 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 Fahrldssigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Ob-
liegenheit arglistig verletzt hat.

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

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt 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 Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht
zur Leistung 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 auffdlligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

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 Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absédtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der
Pramie 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 Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer
zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung
ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines
Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.
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§ 86
Ubergang von Ersatz-
anspriichen

§194
Anzuwendende Vorschriften

§195
Versicherungsdauer

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Ver-
sicherer {iber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versiche-
rungsnehmers 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 fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu
kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 38 ist auf die Krankenversicherung mit der Maf3gabe anzuwenden, dass die Zahlungsfrist nach § 38 Abs. 1
Satz 1 mindestens zwei Monate betragen muss. Zusatzlich zu den Angaben nach § 38 Abs. 1 Satz 2 hat der
Versicherer den Versicherungsnehmer darauf hinzuweisen, dass

1. derAbschluss einer neuen Krankenversicherung nach der Kiindigung des Versicherers nach § 38 Abs. 3 fiir
den Versicherungsnehmer mit einer neuen Gesundheitspriifung, einer Einschrankung des Umfangs des
bisherigen Versicherungsschutzes sowie einer hheren Pramie verbunden sein kann,

2. Beziehervon Arbeitslosengeld Il unter den Voraussetzungen des § 26 Abs. 2 des Zweiten Buches Sozial-
gesetzbuch einen Zuschuss zu den Beitrdagen erhalten kénnen, die sie fiir eine private Kranken- oder Pflege-
versicherung zahlen,

3. derTrdger der Sozialhilfe unter den Voraussetzungen des § 32 Abs. 2 und 3 des Zwélften Buches Sozial-
gesetzbuch Beitrdge zur privaten Kranken- oder Pflegeversicherung iibernehmen kann.

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der
Absdtze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art

der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung SGB V

§ 257
Beitragszuschiisse fiir
Beschiftigte Abs. 2a
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(2a)Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fiir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn

das Versicherungsunternehmen
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,
2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es liber versicherte Personen im brancheneinheitlichen Standardtarif im Sinne von § 257 Abs.
2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfiigt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif genannten
Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den liberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschift ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt, wenn das Ver-
sicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des

Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunter-

nehmen bestétigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.



Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1 (1) Zwei Personen gleichen Geschlechts griinden eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich

Form und Voraussetzungen und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erkldrungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen
Behorde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjdhrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4, wenn die Lebenspartner bei der Begriindung dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemas § 2
begriinden zu wollen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die Krankentagegeldversicherung (AVB)

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

§2
Beginn des Versicherungs-
schutzes

§3

Wartezeiten

Teil |
Musterbedingungen 2008 (MB/KT 2008)

Teil 1l
Tarifbedingungen

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen,
soweit dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fiir die Dauer einer
Arbeitsunfdhigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und
keine Behandlungsbediirftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung neu eingetretene und be-
handelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit drztlich festgestellt wird, begriindet
nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ur-
sdchlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Un-
fallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

3. Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatig-
keit nach medizinischem Befund voriibergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch nicht austibt und
keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

4. DerUmfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarif-
bedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem
Recht.

5. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt.
Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhal-
ten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Mafigabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europdischen Ausland wird fiir im Ausland akut eingetretene
Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch
notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Fiir einen voriiber-
gehenden Aufenthalt im auBereuropdischen Ausland konnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

8. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europa-
ischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens {iber den Europdischen Wirtschaftsraum,
wird fiir in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem
Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen
Krankenhaus gezahlt.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfille, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
2. Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate. Sie entféllt bei Unfallen.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopa-
die acht Monate.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein drztliches Zeugnis tiber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.
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4.1 Die Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von 28 Tagen nach
Antragstellung fiir die zu versichernden Personen auf seine Kosten drztliche Zeugnisse iiber ihren Gesund-
heitszustand vorlegt. Den Umfang der drztlichen Zeugnisse legt der Versicherer fest. Er stellt hierfiir Vor-
drucke zur Verfiigung. Wird die Frist tiberschritten, dann gilt der Antrag fiir den Abschluss einer Versiche-
rung mit bedingungsgemaBen Wartezeiten.

4.2 Die Wartezeiten entfallen fiir eine Krankentagegeldversicherung, die gleichzeitig beim Versicherer zu einer
Krankheitskostenversicherung fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung abgeschlossen wird. Dies gilt
nicht, wenn die Krankheitskosten- und Krankentagegeldversicherung nur eine
bestehende gesetzliche Krankenversicherung erganzt.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird bis zur Hohe des bis-
herigen Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spdtestens zwei Monate nach Been-
digung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

5o
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Die Anrechnung der Vorversicherung auf die Wartezeiten bei Personen, die aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung ausscheiden, gilt abweichend von Abs. 5 fiir das volle versicherte Krankentagegeld, und
zwar auch dann, wenn kein Krankengeldanspruch bestand. Entsprechendes gilt beim

Ausscheiden aus dem offentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilfirsorge.

6. BeiVertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-

schutzes.
6.1 Soweit sich bei einer Vertragséanderung hohere Leistungen oder ein friiherer Leistungsbeginn ergeben und
§ 4 Abs. 4.1 und 4.2 nicht zutreffen, gelten die Wartezeitbestimmungen sinngemaf.
§4 1. Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Umfang der Leistungspflicht . . . . . . o
1.1 Das Krankentagegeld wird nur fiir die zuriickliegende Zeit der nachgewiesenen Arbeitsunfahigkeit

gezahlt.

1.2 Tritt innerhalb von 26 Wochen nach dem Ende eines Versicherungsfalls wegen derselben Krankheit
oder Unfallfolgen erneut ein Versicherungsfall ein, werden die innerhalb der letzten 52 Wochen nach-
gewiesenen Tage der Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit oder Unfallfolgen auf die bis
zum tariflichen Leistungsbeginn zuriickzulegenden Tage angerechnet.

1.3 Berufsunfalle und Berufskrankheiten sind ohne Beitragszuschlag mitversichert.
2. Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalen-
dertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht {ibersteigen. Maf3-

gebend fiir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor
Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

7,

[y

Bei Arbeitnehmern ist fiir die Berechnung des Nettoeinkommens (Abs. 2) der Monat vor dem Beginn der
Arbeitsunfahigkeit maigebend.

3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich eine nicht nur vortibergehende Min-
derung des aus der Berufstatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

4, Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen der versicherten Person unter die Hohe
des dem Vertrage zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist, so kann er ohne Unterschied, ob der Versi-
cherungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag mit Wirkung vom Be-
ginn des zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. Bis
zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fiir eine bereits eingetrete-
ne Arbeitsunfdhigkeit nicht beriihrt.

4.

=y

Erhoht sich das Nettoeinkommen oder d@ndert sich die Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts, so erfolgt
auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung des Versicherungsschutzes (Erho-
hung des versicherten Krankentagegeldes oder Wechsel der Tarifstufe). Dabei finden die Bestimmungen
liber eine Erhdhung des Versicherungsschutzes zwar grundsatzlich Anwendung. Die erhdhten Leistungen
werden jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung fiir die nach Beginn des gednder-
ten Versicherungsschutzes eintretenden Versicherungsfélle gewahrt, soweit hierfiir im Rahmen des bereits
bestehenden Tarifs Leistungspflicht besteht. Bisher besonders vereinbarte Beitragszuschlage werden im
gleichen Verhéltnis erhoht wie der Tarifbeitrag.

Die Vergiinstigungen finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Anpassung des Versicherungsschutzes
spatestens innerhalb von zwei Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens und nur in diesem Umfang
bzw. nach Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts und nur in entsprechendem Rahmen ge-
stellt wird. Die Erhohungsrate kann auf 2,56 EUR aufgerundet werden. Bei Selbststandigen gilt als Stich-
tag fiir die Einkommenserhohung der Tag, an dem der Versicherte die Einkommensteuererkldrung, aus der
die Anderung ersichtlich ist, beim Finanzamt eingereicht hat. Bei Arbeitnehmern gilt als Stichtag der

1. des Monats, in dem eine Gehaltserhthung in Kraft tritt oder die Gehaltsfortzahlungsdauer sich andert.

Die Anpassung des Versicherungsschutzes kann nur zum 1. des Monats, in dem die Erh6hung des Netto-
einkommens oder die Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts in Kraft tritt, oder zum 1. des
folgenden Monats beantragt werden und friihestens von dem Tage an beginnen, an dem der Antrag beim
Versicherer eingeht. Die Erhthung des Nettoeinkommens bzw. die Anderung der Fortzahlungsdauer des
Arbeitsentgelts ist nachzuweisen.
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§5
Einschrdankung der
Leistungspflicht

Hat der Versicherte auch Anspruch auf Krankengeld der gesetzlichen Krankenversicherung, so gilt die Re-
gelung nur fiir den nicht gedeckten Teil des Nettoeinkommens.

4.2 Der Versicherer bietet dem Versicherungsnehmer in Zeitabstéanden von zwei Jahren die Moglichkeit einer
Anpassung des fiir die versicherten Personen vereinbarten Krankentagegeldes an die allgemeine Einkom-
mensentwicklung, sofern der Vertrag ein Krankentagegeld von 25,56 EUR oder mehr vorsieht, die Versi-
cherung mehr als 12 Monate besteht und wahrend der letzten 12 Monate nicht der individuellen Einkom-
menssituation angepasst wurde (z. B. entsprechend Abs. 4.1). Das Nettoeinkommen der versicherten Per-
son darf hierbei nicht tiberschritten werden.

Die Anpassung kann nur auf einem durch den Versicherer versandten Formular beantragt werden. Das An-
tragsformular nennt dem Versicherungsnehmer die Hohe, bis zu der das Krankentagegeld angepasst wer-
den kann, die Frist innerhalb der der Antrag beim Versicherer eingehen muss, sowie den Zeitpunkt, zu
dem die Anpassung in Kraft tritt. Die erhohten Leistungen gelten entsprechend Abs. 4.1 Satz 2 und 3 oh-
ne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung; bisher besonders vereinbarte Beitragszuschldge
werden im gleichen Verhdltnis erhoht wie der Tarifbeitrag.

Die Einzelheiten der Anpassung und der allgemeinen Einkommensentwicklung werden jeweils dem Treu-
hander gegeniiber festgelegt. Die Anpassung kann mit Zustimmung des Treuhdnders unterbleiben, wenn
sich im beobachteten Zeitraum eine allgemeine Einkommenssteigerung von weniger als 10 % ergibt.

4.3 Die Bestimmung iiber die Herabsetzung des Versicherungsschutzes nach Abs. 4 gilt entsprechend, wenn
der Versicherer Kenntnis davon erhdlt, dass abweichend von Abs. 2 bereits bei Vertragsabschluss oder der
letzten Anderung des Versicherungsschutzes der versicherte Tagessatz zusammen mit sonstigen Kranken-
tage- und Krankengeldern das Nettoeinkommen der versicherten Person tiberstieg oder dies durch
zwischenzeitliche Erhohungen sonstiger Krankentage- und Krankengeldanspriiche eingetreten ist.

5. Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wahrend der Dauer der Arbeits-
unfahigkeit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt
wird.

6. Derversicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten
frei.

7. Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarz-
tes nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheini-
gungen von Ehegatten, Lebenspartner geméaf3 § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang), Eltern oder
Kindern reichen zum Nachweise der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

7.1 Der Versicherer kann verlangen, dass die Nachweise auf seinen Vordrucken erbracht werden.

8. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6f-
fentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tiber ausreichende
diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

9. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanato-
riumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 8 effiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei
stationdrer Behandlung in Thc-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

1. Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unfallen, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht ausdriicklich in
den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfille einschliefilich deren Folgen sowie wegen Ent-
ziehungsmafBinahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c¢) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstérung
zurlickzufiihren sind;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Ent-
bindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschéftigungsverbote fiir werdende Mitter und Wéochnerinnen in einem Ar-
beitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemaf auch
fir selbststdndig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang mit den
unter d) genannten Ereignissen steht;

f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewshnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhilt, es sei
denn, dass sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch notwendiger stationarer Heilbe-
handlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland aufierhalb ihres
gewdhnlichen Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Er-
krankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Riickkehr ausschlief3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Rehabilitationsmafinahmen der gesetz-
lichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

1.1 Abweichend von Abs. 1 ¢) besteht Leistungsanspruch bei Arbeitsunfdhigkeit wegen Krankheiten und Un-
fallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstorung zuriickzufiihren sind.

1.2 Abweichend von Abs. 1 d) besteht Leistungsanspruch fiir Zeiten auBerhalb des Beschaftigungsverbotes
nach dem Mutterschutzgesetz im tariflichen Umfang. Zeiten des gesetzlichen Beschaftigungsverbotes wer-
den auf die bis zum tariflichen Leistungsbeginn zuriickzulegenden Tage nicht angerechnet.
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§6
Auszahlung der
Versicherungsleistungen

§7
Ende des Versicherungs-
schutzes

1.3 Abweichend von Abs. 1 g) wird Krankentagegeld gezahlt, wenn im Verlauf einer Arbeitsunfahigkeit eine
Kur- oder Sanatoriumsbehandlung bzw. eine stationdre Rehabilitationsmafinahme erforderlich wird. Vor-
aussetzung ist, dass der Versicherer vorher eine schriftliche Zusage gegeben hat. Dies gilt auch fiir Schon-
zeiten im Anschluss an eine Kur- oder Sanatoriumsbehandlung.

2. Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht
keine Leistungspflicht. Die Einschrdnkung entfdllt, wenn die versicherte Person dort ihren gewdhnlichen
Aufenthalt hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
héngige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach
medizinischem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist.

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

2. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Filligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14
VVG (s. Anhang).

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

4. Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzung kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

5. Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhéltnisses (§§ 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis gemas § 14 Abs. 1, so
endet der Versicherungsschutz fiir schwebende Versicherungsfélle erst am dreifligsten Tage nach Beendigung
des Versicherungsverhéltnisses. Endet das Versicherungsverhéltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimm-
ten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt
sich die Leistungspflicht nach § 15 Buchstabe a) oder b).

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung
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1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines je-
den Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt wer-
den, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten ei-
nes jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zuriickzuzahlen.

2. Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Ma3gabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhalt-
nis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemaB gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
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Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen; sofern er nicht gemaf § 13 oder § 14 schriftlich
gekiindigt wird.

2.2 Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Jahres, in
dem der Vertrag beginnt.

Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses durch Hinzunahme oder den Wechsel einer Tarifstufe
haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

2.3 Bei Jahreszahlung gewihrt der Versicherer einen Nachlass (Skonto) von 4 % des Beitrages.

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

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

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 37 und 38 i.v.m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist
ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

5.1 Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstandenen Mahnkosten geltend zu machen.

6. Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Riicktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts-
oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

7. Die Beitrdage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.



§ 8a
Beitragsberechnung

§8b
Beitragsanpassung

§ 8c
Erfolgsabhingige
Beitragsriickerstattung

§9
Obliegenheiten

§10
Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

1.1

Die Berechnung der Beitrdage erfolgt nach Mafigabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und
das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicher-
ten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erh6hung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versi-
cherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéihrend der Dauer des Versicherungs-
verhdltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend
andern.

Liegt bei Vertragsdanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach
den fiir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen
haufigerer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfdhigkeitszeiten oder aufgrund
steigender Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich ftr
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungs-
einheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein verein-
barter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

Der fiir eine Uberpriifung der Berechnungsgrundlagen gem&R Abs. 1 maRgebliche tariflich festgelegte Satz
betrdgt 10 %. Eine Anpassung kann jedoch entsprechend den Regelungen von Abs. 1 bereits dann erfol-
gen, wenn eine Abweichung von mehr als 5 % festgestellt wird.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach iibereinstimmender Beurteilung durch
den Versicherer und den Treuhdnder die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzu-
sehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Die Verwendung der Riickstellung fiir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung erfolgt nach MaBgabe der gesetz-
lichen Bestimmungen und der Satzung.
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2.1

Die drztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unverziiglich, spatestens aber innerhalb der
im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspétetem
Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach Maf’gabe des § 10 gekiirzt
werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht.
Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzu-
weisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Die Arbeitsunfdhigkeit ist spdtestens am Tage des vereinbarten Leistungsbeginns anzuzeigen. Bei dariiber
hinaus andauernder Arbeitsunfahigkeit muss der Nachweis unaufgefordert alle zwei Wochen erneuert wer-
den, sofern der Versicherer nicht andere Abstande nennt.

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 Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten Auskiinfte
sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Vor Auszahlung des Kankentagegeldes kann der Versicherer von den Versicherten den Einkommensnach-
weis fordern.

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

Die versicherte Person hat fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere
die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erh6hung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit An-
spruch auf Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrédnkungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Ob-
liegenheiten verletzt wird.

Wird eine derin § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des
Versicherungsnehmers gleich.
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§11
Anzeigepflicht bei Wegfall der
Versicherungsfahigkeit

§12
Aufrechnung

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

§14
Kiindigung durch den
Versicherer

§15
Sonstige Beendigungsgriinde
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Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufs-
unfdhigkeit (vgl. § 15 Buchstabe b)), einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Er-
langt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses erst spdter Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet,
die fiir die Zeit nach Beendigung des Versicherungsverhdltnisses empfangenen Leistungen einander zuriickzu-
gewdhren.

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 Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeldversicherung oder
eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
fordert 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 Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Kranken-
tagegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetz-
liche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

4. Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leis-
tungen gemaR § 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung geméaf} § 4 Abs. 4 Gebrauch,
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

5. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung
nur flir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
klarung die Aufhebung des tibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

6. Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindi-
gung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

1. Der Versicherer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss
des Arbeitgebers besteht.
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Bei Versicherungsvertragen mit einem vereinbarten Leistungsbeginn ab 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit
oder spater verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht nach Abs. 1, wenn und solan-
ge der Versicherungsschutz eine ungekiindigte Krankheitskostenvollversicherung umfasst.

Die gesetzlichen Bestimmungen liber das aufierordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachtragliche Erh6hungen des Kran-
kentagegeldes beschrankt werden.

4. Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des tibrigen Teils
der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fiir den Fall des
§ 13 Abs. 3.

Das Versicherungsverhdltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats,
in dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetrete-
nen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis
zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat,
spdtestens aber drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizini-
schem Befund im bisher ausgeiibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfdhig ist. Be-
steht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so
endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufge-
fithrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spdtestens aber drei Monate nach Eintritt
der Berufsunfahigkeit;



Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserkldrungen und
Anzeigen

§17
Gerichtsstand

§18
Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

0

d)

e)

mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres. Sofern eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte
Person das Recht, nach MaRgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentage-
geldversicherung zu verlangen;

mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten Personen das Recht, das Ver-
sicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei
denn, dass das Versicherungsverhdltnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Die versicherte Person hat abweichend von Buchstabe c) das Recht, das Versicherungsverhiltnis so lange
fortzusetzen, wie Einkommen aus einer beruflichen Tatigkeit bezogen wird.

Wird das Versicherungsverhdltnis wegen Aufgabe einer Erwerbstatigkeit, wegen Eintritts der Berufsunfahig-
keit oder wegen Bezugs einer Berufsunfihigkeitsrente beendet — vgl. Buchstaben a) und b) —, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis fiir die Dauer der Unterbrechung der Erwerbstatigkeit, die
Dauer der Berufsunfdhigkeit oder die Dauer des Bezugs von Berufsunfahigkeitsrente hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese
Umwandlung des Versicherungsverhaltnisses ist innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbsta-
tigkeit, seit Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug der Berufsunfahigkeitsrente, bei erst spaterem Be-
kanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versi-
cherung hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in demselben oder einem anderen Krankentage-
geldtarif zu verlangen, soweit die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillt sind. Der Versi-
cherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Vereinbarungen abhangig machen.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Schriftform, sofern nicht aus-
driicklich Textform vereinbart ist.

Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes
zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewdhnlichen Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber dem
Europdischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhingiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen iberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir mageblichen Griinde an den Ver-
sicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfithrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. 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 hierfiir mafigeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Anhang:

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14
Félligkeit der Geldleistung

§19
Anzeigepflicht

§28
Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit

§37
Zahlungsverzug bei
Erstpramie

§38
Zahlungsverzug bei
Folgepramie
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1.

Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles
und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles
beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versi-
cherervoraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit
wird, ist unwirksam.

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

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen 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 Fahrldssigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegen-
heit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten.

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

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 Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrdge 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 Vertrdagen sind die Betrdge jeweils getrennt anzugeben.



§194
Anzuwendende Vorschriften

§196
Befristung der Kranken-
tagegeldvesicherung

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung
der Pramie 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 Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 38 ist auf die Krankenversicherung mit der Maf3gabe anzuwenden, dass die Zahlungsfrist nach § 38 Abs.
1 Satz 1 mindestens zwei Monate betragen muss. Zusatzlich zu den Angaben nach § 38 Abs. 1 Satz 2 hat
der Versicherer den Versicherungsnehmer darauf hinzuweisen, dass

1. der Abschluss einer neuen Krankenversicherung nach der Kiindigung des Versicherers nach § 38 Abs. 3
fiir den Versicherungsnehmer mit einer neuen Gesundheitspriifung, einer Einschrankung des Umfangs
des bisherigen Versicherungsschutzes sowie einer héheren Pramie verbunden sein kann,

2. Beziehervon Arbeitslosengeld Il unter den Voraussetzungen des § 26 Abs. 2 des Zweiten Buches
Sozialgesetzbuch einen Zuschuss zu den Beitrdgen erhalten konnen, die sie fiir eine private Kranken-
oder Pflegeversicherung zahlen,

3. derTrdger der Sozialhilfe unter den Voraussetzungen des § 32 Abs. 2 und 3 des Zwblften Buches
Sozialgesetzbuch Beitrdge zur privaten Kranken- oder Pflegeversicherung ibernehmen kann.

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des
65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Ver-
sicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Volledung des 65. Lebensjahres begin-
nenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spdtestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres
endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung
unter Beiftigung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf
von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungs-
schutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht hoher oder
umfassender ist als im bisherigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung
hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entspre-
chend, wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall
schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an eine Versicherung nach
Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die spate-
stens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kénnen ein spdteres Lebensjahr als in den vorstehenden Absétzen festgelegt verein-
baren.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1

Form und Voraussetzungen

@

@

Zwei Personen gleichen Geschlechts griinden eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fithren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erkldrungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen
Behdrde erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaf § 2
begriinden zu wollen.
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Krankheitskosten-Tarif MediAmbulant
Ergdanzungsversicherung fiir Versicherte der
gesetzlichen Krankenversicherung

A. Tarifleistungen
Leistungen des Versicherers

1.
Zuzahlungen/
Praxisgebiihr

2.
Sehhilfen

3.
Heilpraktiker/
Naturheilverfahren
durch Arzte

Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KK 2008 und Teil Il Tarifbedingungen)

100 % der gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen (siehe Anhang, § 61 SGB V) fiir

— Arznei- und Verbandmittel (vgl. Abschnitt B.1),

— Heilmittel,

— Hilfsmittel (vgl. Abschnitt B.2),

sofern diese zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verordnet werden.

— Hin- und Riickfahrten im Rahmen einer ambulanten Behandlung, die nachweislich von der GKV
genehmigt sind.

— die Inanspruchnahme der an einer ambulanten drztlichen, zahnérztlichen oder psychotherapeuti-
schen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer (Praxisgebiihr), bis zu 40 EUR pro Kalender-
jahr.

100 % der Aufwendungen fiir Sehhilfen bis zu einem Erstattungsbetrag von 120 EUR pro Kalenderjahr.

80 % der Aufwendungen fiir Heilbehandlungen durch Heilpraktiker einschlie3lich der verordneten Arznei-

mittel im Rahmen des Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH), sowie Naturheilverfahren
durch Arzte nach dem Hufelandverzeichnis (in der jeweils giiltigen Fassung) bis zu einem Erstattungs-
betrag von 1.000 EUR pro Kalenderjahr.

Etwaige Vorleistungen der GKV werden angerechnet.

B. Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht

Erlduterungen

1.

Kosten, die die Festbetrdge bei Arznei- und Verbandmitteln nach § 35 SGB V (siehe Anhang) tibersteigen,
gelten nicht als gesetzliche Zuzahlung und werden aus Tarif MediAmbulant nicht erstattet.

Kosten fiir einzelne Hilfsmittel, die die Festbetrdge nach § 36 SGB V (siehe Anhang) iibersteigen, gelten
nicht als gesetzliche Zuzahlung und werden aus Tarif MediAmbulant nicht erstattet.

Stellt der Versicherte einen Antrag auf Befreiung von den gesetzlichen Zuzahlungen nach § 62 Abs. 1 SGB V
(siehe Anhang) nicht, obwohl ein Anspruch hierauf besteht, werden Leistungen fiir Zuzahlungen/Praxisge-
biihr aus Tarif MediAmbulant nicht erbracht.

Ein mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete Leis-
tungen der GKV werden als Vorleistung der GKV berticksichtigt.

Eine Erstattung der Zuzahlungen erfolgt nach Vorlage des Zuzahlungsbelegs (Original) und der zugehorigen
Verordnung (Kopie). Sonstige entstandene Aufwendungen sind durch Urschriften der Rechnungen oder
Rechnungszweitschriften nachzuweisen, auf denen die Hohe der Vorleistung der GKV sowie die Hohe ange-
rechneter Leistungen auf einen Selbstbehalt angegeben sein missen.

C. Versicherungsfahigkeit/Ende der Versicherung

Erlduterungen

Versicherungsfahig sind nur Personen, die aufgrund eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehdriger bei
einem Trdger der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versicherungsschutz nach Tarif MediAmbulant zum Schluss des
laufenden Monats. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der GKV
unverziglich zu unterrichten.
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D. Beitrdge

Beitragsberechnung

Fiir die Hohe der Beitrage ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten magebend.

Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nachsthdheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spédteren Nachtragsversi-
cherungsschein.

E. Garantierte Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit

Beitragsriickerstattung

38

Anspruch auf die garantierte Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit besteht, wenn

a)

b)

die Versicherung wahrend des gesamten abgelaufenen Kalenderjahres ununterbrochen bestanden hat und
fiir das abgelaufene Kalenderjahr keine Versicherungsleistungen beantragt oder Rechnungsbelege zur
Priifung eingereicht worden sind.

die Versicherung am 30.06. des folgenden Kalenderjahres ohne Beitragsriickstand noch besteht. Diese

Voraussetzung entfallt, wenn die Versicherung infolge Tod, Anspruch auf Heilfiirsorge oder Abschluss einer
Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer beendet wurde.

Die Beitragsriickerstattung betragt:

3 Monatsbeitrédge fiir ein leistungsfreies Kalenderjahr,
4 Monatsbeitrdge fiir zwei aufeinander folgende leistungsfreie Kalenderjahre,
5 Monatsbeitrdge fiir drei aufeinander folgende leistungsfreie Kalenderjahre.

Fiir das Kalenderjahr des Versicherungsbeginns wird die Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit nur
gezahlt, sofern die Versicherung ein volles Kalenderjahr bestanden hat. Leistungsfreie Kalenderjahre, fiir die in
einem anderen Tarif eine Beitragsriickerstattung beansprucht werden kann, werden bei einem Tarifwechsel in
Tarif MediAmbulant nicht angerechnet.

Fiir die Berechnung der Beitragsriickerstattung wird jeweils 1/12 des Jahresbeitrages des abgelaufenen Kalen-
derjahres zugrunde gelegt.



Anhang: Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung*

§35
Festbetrdge fiir Arznei- und
Verbandmaterial

§36
Festbetrdge fiir Hilfsmittel

§61
Zuzahlungen

§62
Belastungsgrenze

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, fiir welche
Gruppen von Arzneimitteln Festbetrdge festgesetzt werden kdnnen. In den Gruppen sollen Arzneimittel mit

1. denselben Wirkstoffen,

2. pharmakologisch- therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch verwandten
Stoffen,

3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinationen, zusammengefasst
werden; unterschiedliche Bioverfiigbarkeiten wirkstoffgleicher Arzneimittel sind zu beriicksichtigen,
sofern sie fiir die Therapie bedeutsam sind.

Die nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen miissen gewahrleisten, dass Therapiemdglichkeiten nicht
eingeschrankt werden und medizinisch notwendige Verordnungsalternativen zur Verfiigung stehen; ausge-
nommen von diesen Gruppen sind Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise
neuartig ist und die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. Als
neuartig gilt ein Wirkstoff, solange derjenige Wirkstoff, der als erster dieser Gruppe in Verkehr gebracht worden
ist, unter Patentschutz steht. Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen ermittelt auch die nach
Absatz 3 notwendigen rechnerischen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten Vergleichs-
groBen.

(1a) Fur Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen kann abweichend von Absatz 1 Satz 4 eine Gruppe nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 mit mindestens drei Arzneimitteln gebildet und ein Festbetrag festgesetzt werden,
sofern die Gruppenbildung nur fiir Arzneimittel erfolgt, die jeweils unter Patentschutz stehen. Ausge-
nommen von der Gruppenbildung nach Satz 1 sind Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen, die eine
therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten.

(1) Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen bestimmen gemeinsam und einheitlich Hilfsmittel, fur die Festbe-
trage festgesetzt werden. Dabei sollen unter Beriicksichtigung des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 in
ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige Mittel in Gruppen zusammengefasst und die Einzelheiten der
Versorgung festgelegt werden. Den Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbringer
ist unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der
Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen.

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabepreises, mindestens
jedoch

5 EUR und hochstens 10 EUR; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu
stationdren MaBnahmen werden je Kalendertag 10 EUR erhoben. Bei Heilmitteln und hduslicher Krankenpflege
betragt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 EUR je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind
von dem zum Einzug Verpflichteten gegeniiber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergiitungsanspruch hierfiir
besteht nicht.

(1) Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten;
wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine
Bescheinigung dariiber zu erteilen, dass fiir den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu
leisten sind. Die Belastungsgrenze betragt 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt; fiir chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung
sind, betrégt sie 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.

Abweichend von Satz 2 betragt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt

1. fiirnach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008 die in §
25 Abs. 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht regelmagig in Anspruch
genommen haben,

2. fiirnach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1. April 1962 geborene mannliche chro-
nisch kranke Versicherte, die an einer Krebsart erkranken, fiir die eine Fritherkennungsuntersuchung
nach § 25 Abs. 2 besteht, und die diese Untersuchung ab dem 1. Januar 2008 vor ihrer Erkrankung
nicht regelmafig in Anspruch genommen haben.

Fiir Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an einem fiir ihre Erkrankung bestehenden strukturierten
Behandlungsprogramm teilnehmen, betrdgt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien bis zum 31.
Juli 2007 fest, in welchen Fdllen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgefiihrt
werden miissen.

* Es gilt jeweils die zum Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme giiltige Fassung des Gesetzes.

39



40

Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spdtestens nach Ablauf
eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erfor-
derlich, zu prifen.

Die jahrliche Bescheinigung darf nur ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapiegerechtes Verhalten des
Versicherten, beispielsweise durch Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137f,
feststellt; dies gilt nicht fiir Versicherte, denen das Erfiillen der Voraussetzungen nach Satz 7 nicht zumutbar
ist, insbesondere wegen des Vorliegens von Pflegebedirftigkeit der Pflegestufen Il und Ill nach dem Elften
Buch oder bei einem Grad der Behinderung von mindestens 60. Das Nahere regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in seinen Richtlinien. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn
eines Kalenderjahres auf die fiir sie in diesem Kalenderjahr mafigeblichen Untersuchungen nach § 25 Abs.
1 und 2 hinzuweisen.

Das Né&here zur Definition einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame
Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.



Zahnersatz-Tarif MediDent fiir
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

1.
Zahnersatz

2.
Hohe der Erstattung

B. Begriffsbestimmung

Erlduterungen

Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KK 2008 und Teil Il Tarifbedingungen)

Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der Leistungen eines Tragers der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) insgesamt

100 % der in Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz (vgl. Abschnitt B.1 und B. 3) im Rahmen der Regelver-
sorgung gemaR § 55 SGB V (siehe Anhang), sofern privatzahnérztliche Vergiitungsanteile nicht
berechnet sind.

80 % derin Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz und Implantate (vgl. Abschnitt B.2 und B.3) nach den
jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte und Arzte bis zur Héhe des dort
genannten Gebiithrenrahmens, wenn die Rechnung vollstdandig oder teilweise privatzahnarztliche Vergi-
tungsanteile enthélt und eine ununterbrochene zehnjéhrige Vorsorge (§ 55 SGB V) nachgewiesen wird.
Erstattet werden mindestens die Kosten der Zahnersatzbehandlung und Implantate, die unter Anrech-
nung der Leistungen der GKV im Rahmen der Regelversorgung gemaf § 55 SGB V aus diesem Tarif
erstattet worden waren.

Der Erstattungssatz betragt
75 %, sofern eine ununterbrochene fiinfjahrige Vorsorge nachgewiesen und
70 %, wenn keine ununterbrochene fiinfjahrige Vorsorge nachgewiesen wird.

Bei der Versorgung mit Implantaten (vgl. Abschnitt B.2 und B.3) werden die Kosten fiir maximal vier Implantate
je Kiefer erstattet.

Wird eine befundbezogene Vorleistung der GKV nicht erbracht, entfallt eine Erstattung aus Tarif MediDent. Ein
mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete befundbezogene
Leistungen der GKV werden als Vorleistung der GKV beriicksichtigt.

Zu Beginn der Versicherung sind die erstattungsfahigen Aufwendungen aus Tarif MediDent begrenzt auf einen
Erstattungshdchstbetrag von insgesamt

750 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,
1.500 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,

Bei zahnarztlicher Behandlung infolge eines Unfalls (vgl. Abschnitt B. 6) entfallen diese Héchstsatze.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel. Errechnet sich dadurch innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Erstattungsanspruch fiir zahnérztliche Heilbehandlung als im Vor-
tarif, werden die héheren Leistungen des Vortarifs erbracht, hochstens jedoch die Leistungen des Tarifs
MediDent ab dem vierten Versicherungsjahr.

1. Als Aufwendungen fiir Zahnersatz werden anerkannt die Gebiihren fiir Heil- und Kostenplane, Andsthesie,
AbformungsmaBnahmen und prothetische, bei der Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen
erforderliche zahnarztliche Leistungen, Briicken, Kronen, Inlays, Stiftzahne, die Wiederherstellung der Funk-
tion von Zahnersatz (Reparaturen) sowie Material- und Laborkosten.

2. Als Aufwendungen fiir Implantate werden anerkannt die Gebiihren fiir Heil- und Kostenpldne, Andsthesie,
implantologische Leistungen, Implantatkorper, implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und Labor-
kosten.

3. Nicht erstattungsfahig sind funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sowie die
Aufwendungen fiir augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem oder natiirlichem
Knochenmaterial).

4. Entstandene Aufwendungen sind durch Urschriften der Rechnungen oder Rechnungszweitschriften nachzu-
weisen, auf denen die Hohe der Vorleistung der GKV, die Hohe angerechneter Leistungen auf einen Selbst-
behalt sowie die prozentuale Hohe des Festzuschusses angegeben sein miissen.

5. Fur die Inanspruchnahme von Leistungen empfehlen wir, einen von der GKV genehmigten Heil- und Kosten-
plan ihres Zahnarztes, der auch spezifizierte Kosten flir Material und Laborleistungen enthlt, einzureichen.

Der Versicherer teilt unverziiglich die Hohe der zu erwartenden Leistungen mit.

6. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plotzlich von auBBen auf seinen Koérper wirkendes Ereig-
nis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.
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C. Versicherungsfahigkeit/Ende der Versicherung

Erlduterung Versicherungsfahig sind nur Personen, die aufgrund eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehoriger
bei einem Trédger der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versicherungsschutz nach Tarif MediDent zum Schluss des
laufenden Monats. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der GKV
unverziiglich zu unterrichten.

D. Beitrige

Beitragsberechnung 1. Firdie Hohe der Beitrage ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte
Alter (Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten magebend.

2. Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nachsthoheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrags-
versicherungsschein.
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Anhang:

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung SGB

Zahnersatz

§55
Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sétzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzu-
schiisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschliellich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den Féllen, in denen eine zahn-
prothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die
gemaf § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1
Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrdge fiir die jeweilige Regelversorgung. Fiir eigene
Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zdahne erhéhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom
Hundert. Die Erhohung entféllt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelméfiige Zahnpflege nicht
erkennen ldsst und der Versicherte wahrend der letzten fiinf Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahn-
drztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhdhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zdhne
regelméafBig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung, friihestens seit
dem

1. Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen
hat. Dies gilt nicht in den Féllen des Absatzes 2. Fiir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren
sind, gilt der Nachweis fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zdhne fiir die Jahre 1997 und
1998 als erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1
Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher Hohe, angepasst an die Hohe der fiir die Regelver-
sorgungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, hochstens jedoch in Hohe der tatsdchlich entstan-
denen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wahlen Versicherte, die unzumutbar
belastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder
andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumut-
bare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der monat-
lichen Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches nicht tiberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfiir-
sorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grund-
sicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsférde-
rung nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrichtung von einem Trager der
Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemein-
samen Haushalt lebender Angehériger und Angehoriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum
Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschddigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fiir Schaden an Kérper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in
Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhoht sich fiir den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehorigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt
lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen
Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1
Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag,
um den die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewdhrung eines zweifachen Festzuschusses nach
Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 ma3gebenden Einnahmegrenze tibersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
umfasst hochstens einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch
nicht mehr als die tatsdchlich entstandenen Kosten.

(4) Wahlen Versicherte einen iiber die Regelversorgung gemaf § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen
Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniiber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen
selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absatzen 2

und 3 in den Féllen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abwei-
chende, andersartige Versorgung durchgefiihrt wird.
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Krankheitskosten-Tarif SEK
Erganzungsversicherung fiir stationdre

Heilbehandlung

A. Tarifleistungen
Leistungen des Versicherers

Stationdre Behandlung

B. Ersatzleistungen

Leistungen des Versicherers

1.
Krankenhaustagegeld

2.
Entbindungspauschale

Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KK 2008 und Teil Il Tarifbedingungen)

100 % der Aufwendungen fiir gesondert berechnete drztliche Leistungen einschliefilich der Aufwendungen fiir

ambulante Vor- und Nachuntersuchungen durch den behandelnden Krankenhausarzt.

Aufwendungen fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen (§ 4 Abs. 4.1 AVB) sind nicht erstattungsfahig.

Werden bei einem Krankenhausaufenthalt &drztliche Leistungen nicht im versicherten Rahmen gesondert
berechnet oder in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Es betragt 46 EUR.

Bei teilstationdrer Behandlung mit einem Krankenhausaufenthalt von weniger als 24 Stunden pro Tag wird die
Halfte des vereinbarten Tagessatzes gezahlt.

Die Entbindungspauschale betrdgt 275 EUR.
Eine gleichzeitige Inanspruchnahme von Entbindungspauschale und Krankenhaustagegeld ist nicht moglich.

C. Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht

Erlduterungen

D. Beitrdage

Beitragsberechnung

1.

Abweichend von § 4 Abs. 2.1 AVB werden Arztkosten auch tiber den Rahmen der in der Bundesrepublik
giiltigen Gebiihrenordnungen hinaus erstattet, soweit eine giiltige Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

Abweichend von § 1 Abs. 4.1 AVB besteht weltweiter Versicherungsschutz bei voriibergehendem Auslands-
aufenthalt.

Fiir die Hohe der Beitrdage ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten ma3gebend.

Sobald eine versicherte Person das 12. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der ndachsthoheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtragsver-
sicherungsschein.
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Krankheitskosten-Tarif SE
Ergdanzungsversicherung fiir stationdre

Heilbehandlung

Tarifstufen SE 1 und SE 2

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

Stationdre Behandlung

B. Ersatzleistungen

Leistungen des Versicherers

1.
Krankenhaustagegeld

2.
Entbindungspauschale

Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KK 2008 und Teil Il Tarifbedingungen)

Tarifstufe
SE1 100 % der Aufwendungen fiir gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Einbettzimmer.
SE 2 100 % der Aufwendungen fiir gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Zweibettzimmer.

Nach Tarifstufe SE 2 Versicherte, die im Einbettzimmer behandelt werden, erhalten fiir die
gesondert berechnete Unterbringung und Verpflegung die Mehrkosten fiir das Zweibett-
zimmer erstattet.

Aufwendungen fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen (§ 4 Abs. 4.1 AVB) sind nicht erstattungsfahig.

Tarifstufe
Werden bei einem Krankenhausaufenthalt Unterbringung und Verpflegung nicht im versicherten
Rahmen gesondert berechnet oder in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld gezahlt.
Es gilt:

SE1 26,50 EUR bei nicht gesondert berechneter Unterbringung.
10,50 EUR bei gesondert berechneter Unterbringung im Zweibettzimmer.

SE2 16,00 EUR bei nicht gesondert berechneter Unterbringung.

Bei teilstationdrer Behandlung mit einem Krankenhausaufenthalt von weniger als 24 Stunden pro Tag
wird die Halfte des vereinbarten Tagessatzes gezahlt.

Die Entbindungspauschale betragt
SE1 390 EUR
SE2 260 EUR
Eine gleichzeitige Inanspruchnahme von Entbindungspauschale und Krankenhaustagegeld ist nicht méglich.

C. Umfang der Leistungspflicht

Erlduterung

D. Beitrdge

Beitragsberechnung
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Abweichend von § 1 Abs. 4.1 AVB besteht weltweiter Versicherungsschutz bei voriibergehendem Auslands-

aufenthalt.

1. Firdie Hohe der Beitrdge ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten ma3gebend.

2. Sobald eine versicherte Person das 12. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nachsthoheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtragsver-
sicherungsschein.



Krankenhaustagegeld-Tarif K

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

B. Wartezeiten

Erlduterung

C. Nachweise

Erlduterung

D. Beitrdge

Beitragsberechnung

Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KK 2008 und Teil Il Tarifbedingungen)

1. Krankenhaustagegeld bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung und Entbindung in verein-
barter Hohe je Tag eines Krankenhausaufenthaltes.

2. Bei teilstationdrer Behandlung mit einem Krankenhausaufenthalt von weniger als 24 Stunden pro Tag wird
die Halfte des vereinbarten Tagessatzes gezahlt.

3. Fir eine Entbindung kann anstelle des Krankenhaustagegeldes eine Pauschalleistung in Hohe von
4 Tagessdtzen gewdhlt werden.

4. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung von Soldaten im Sanitdtsbereich der Truppe wird
nach einem ununterbrochenen Aufenthalt von 7 Tagen fiir jeden folgenden Tag die Hélfte des vereinbarten
Krankenhaustagegeldes gezahlt.

5. Bei einem Kuraufenthalt innerhalb von zwei Monaten nach einer mindestens 10 Tage dauernden Kranken-
hausbehandlung wird fiir jeden Tag des Kuraufenthaltes, ldangstens fiir 28 Tage, die Hélfte des versicherten
Krankenhaustagegeldes gezahlt.

6. Das Krankenhaustagegeld kann in Hohe von 5,00 EUR oder einem Vielfachen hiervon vereinbart werden.

Die Bestimmungen des § 3 Abs. 4.1 AVB gelten auch bei Erweiterung des Versicherungsschutzes.

Fiir die Zahlung des Krankenhaustagegeldes muss eine Bescheinigung des Krankenhausarztes iiber die Dauer
der stationdren Behandlung mit genauer Krankheitsbezeichnung vorgelegt werden, sofern diese Angaben nicht
aus eingereichten Kostenbelegen ersichtlich sind.

1. Firdie Hohe der Beitrdge ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten ma3gebend.

2. Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nachsthoheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtragsver-
sicherungsschein.
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Krankentagegeld-Tarif TG

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

B. Versicherungsfahigkeit

Erlduterungen

Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KT 2008 und Teil Il Tarifbedingungen)

1.

Fiir die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit (§ 1 Abs. 3 AVB) wird ab vereinbartem Leistungsbeginn, friihestens
nach Fortfall der Gehaltszahlung, ein Krankentagegeld in vertraglicher Hohe pro Kalendertag gezahlt.

Als Leistungsbeginn kann vereinbart werden in

Tarifstufe TG1 der 8. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Tarifstufe TG2 der 15. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Tarifstufe TG3 der 22.Tag der Arbeitsunfahigkeit
Tarifstufe TG4 der 29. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Tarifstufe TG6 der 43.Tag der Arbeitsunfahigkeit
Tarifstufe TG13 der 92. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Tarifstufe TG26 der 183. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Tarifstufe TG52 der 366. Tag der Arbeitsunfahigkeit

Das Krankentagegeld kann in einer Hohe von 1 EUR oder einem Vielfachen hiervon versichert werden.

Versicherungsfahig sind nur berufstdtige Personen.
Nach den Tarifen TG1, TG2, TG3 und TG4 kdnnen nur Personen versichert werden, die ihren Beruf als Selbst-
standige austiben und zur Abgabe einer Einkommensteuererkldrung verpflichtet sind.

Nach den Tarifen TG6, TG13, TG26 und TG52 kénnen nur Personen versichert werden, die ihren Beruf als
Selbststandige ausiiben und zur Abgabe einer Einkommensteuererklarung verpflichtet sind oder die in
einem festen Arbeitsverhéltnis stehen und lohnsteuerpflichtig sind.

C. Sonstige Beendigungsgriinde

Erlduterung

D. Beitrdge

Beitragsberechnung

Wird ein versicherter Arbeitnehmer nach Eintritt des Versicherungsfalles arbeitslos, ohne Anspruch auf Leis-
tungen wegen Arbeitslosigkeit zu haben, so verldngert sich die Drei-Monats-Frist des § 15 a) AVB auf sechs
Monate. § 15 b) AVB bleibt unverédndert.

Fiir die Hohe der Beitrage ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten ma3gebend.

Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtragsversi-
cherungsschein.

49












Der private Gothaer Erganzungsschutz @ﬂﬂlﬂﬂ'

0 ) ) ) 1.
) O ao/mA AN212306
Versicherungsnummer O Makler/Sonstige GKR-Agenturnummer VD-/MD-Agenturnummer
Antragsteller/ —
Versicherungs- [ mannlich
nehmer Titel, Vorname, Name [ weiblich
(VN)
StraBBe und Hausnummer
Staat Postleitzahl Ort
Wochen —© + © |mmerausfiillen!
Geburtsdatum Nationalitat derzeit ausgelibte berufliche Tatigkeit/Branche Gehaltsfortzahlung Berufsschliissel — s. Riickseite
;l;:)r:lchernde ] ménnlich
(VP Titel, Vorname, Name L] weiblich
Wochen Immer ausfiillen!
Geburtsdatum Nationalitat derzeit ausgetlibte berufliche Tatigkeit/Branche Gehaltsfortzahlung Berufsschliissel - s. Riickseite
] Abweichende Anschriftimmer angeben (siehe Beiblatt 211377)
Versicherungs-  Tarif MediAmbulant Tarif MediDent Tarif SE | | /SEK Tarif K monatlicher Tarif TG 6 monatlicher Ihr zu zahlender monat-
umfang und monatlicher Beitrag monatlicher Beitrag monatlicher Beitrag Hohe Beitrag Hohe Beitrag licher Gesamtbeitrag
Beitragsbe-
rechnung - + . . + . . . . - . . . . .
in Euro
Bitte beachten Sie die Hinweise fiir Tarif MediDent auf der folgenden Seite. Keine Versicherbarkeit in Tarif MediDent ab 4 fehlenden Zdhnen.
Beginn und 2 Der Versicherungsvertrag nach Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherungen wird fiir die Dauervon 2 Jahren
Dauer der 0.1, : 0.0 abgeschlossen (zum Versicherungsjahr siehe Tarifbedingungen). Erverldngert sich stillschweigend um jeweils 1 Jahr, sofern er nicht
Versicherung Versicherungsbeginn bedingungsgeman gekiindigt wird. Die Mindestzahlungsrate betrdgt 10 EUR.
Zahlweise Buchen Sie die jeweils filligen Beitrage bis auf Widerruf | jéhrlich (4 % Nachlass) | 1/2-jahrlich | 1/4-jdhrlich [ monatlich von folgendem Konto ab:
Einzugs-

ermdchtigung

(LSV) Kontonummer Kontoinhaber (Vorname, Name — falls nicht mit Antragsteller identisch)
Bankleitzahl Geldinstitut (Name und Ort)
Angaben zum Beantworten Sie die folgenden Fragen vollstdndig und richtig. Sie gefdhrden sonst lhren Versicherungsschutz. nein ja
Gesundheits- 1. Fanden Behandlungen, Untersuchungen (hierzu zihlen auch Kontrolluntersuchungen aufgrund Vorerkrankungen), Beratungen oder Operationen vV Vv
zustand statt bzw. sind solche beabsichtigt oder angeraten?
a) inden letzten 3 Jahren ambulant durch Arzte, Heilpraktiker oder Angehorige anderer Heilberufe 1.a) O O
b) inden letzten 5 Jahren stationdr (auch in Kurkliniken oder Sanatorien) 1.b) O O
c) inden letzten 10 Jahren psychotherapeutischer oder psychiatrischer Art 1.0 O 0O
2. a) Bestanden in den letzten 5 Jahren oder bestehen zurzeit Beschwerden, Funktionsstérungen, Krankheiten, amtlich anerkannte Behinderungen, 2.3) O O
Anomalien kérperlicher/geistiger Art, auch wenn Sie nicht behandelt worden sind? (ggf. Grad der anerkannten Behinderung angeben)
b) Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt? (ggf. offenes HIV-Testergebnis angeben) 2.b) O O
3. a) Bestehen Fruchtbarkeitsstérungen (ménnlich/weiblich)? 390 O O
b) Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, Schwangerschaftswoche angeben. 3.b) O O
4. Ist das Tragen einer Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) notwendig/angeraten? Wenn ja, bitte Dioptrien angeben. 4, O O
Frage5.bittenur 5. Fehlen Z&hne (auBer Weisheitszahne u. Liickenschliisse), die noch nicht ersetzt sind? Wenn ja, Anzahl fehlender Zghne angeben. 5. O O
bei Tarif MediDent .
b:lanat\rnllort::I en Grof3e und Gewicht (Ausnahme Zahntarife) Ergdnzende Angaben zu den mit ,,ja“ beantworteten Fragen 2. bis 5.
GroBeincm Gewicht in kg Schwangerschaftswoche  links Dioptrien rechts Grad der Behinderung in % Fehlende Zdhne
Ergdnzende Frage  Genaue Krankheitsbezeichnungen Behandlungszeitraume Behandlungsfrei? Beschwerdefrei? Opera-  Heilbehandler
Angaben zu (Diagnosen), Art der Beschwerden, (bei Arbeitsunfahigkeiten nein ja, seit nein ja, seit tionen?  (auch Krankenanstalten,
den mit ,,ja“ Behandlungen/Untersuchungsergebnisse, zusétzlich Dauer in Tagen) v Vv vV Vv nein ja  Sanatorien)
beantworteten Arzneimittelname und Dosis von — bis TT.MM.JJ)) / Tage V¥ V¥ Name, Postleitzahl und Ort
Fragen
. (I I 0 O
Das gesonderte Beiblatt ,,Ergénzende Angaben zum Gesundheitszustand“ (211377) ist beigefiigt. [Jnein [Jja
Angaben zu Bitte beachten: Ein in den letzten 5 Jahren abgelehnter oder gekiindigter Versicherungsschutz ist ebenfalls anzugeben.
bestehenden Abkiirzungen: GKV = Gesetzliche Krankenversicherung / PKV = Private Krankenversicherung / VU = Versicherungsunternehmen / VN = Versicherungsnehmer
und friiheren Wie und wo sind Sie versichert? Wurde ein Antrag abgelehnt? Wurde ein Vertrag gekiindigt? Wer kiindigte?
Versicherungen  GKV PKV  (VU) fra”ke&hﬁ}};' KrTgI;gﬂ;age- nein ja,am nein ja, Laufzeitvon/bis vuU VN
agegeld Hohe geld Hohe
e \ A \ A \ A / \ 2 /
O o bbb O O (I R O O
Versicherungs- [ |c stimme zu, dass mein beantragter Versicherungsschutz — unter Beriicksichtigung etwaiger tariflich vereinbarter Wartezeiten — vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt,
schutz vor jedoch nichtvor dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und vor Ablauf etwaiger tariflich vereinbarter Wartezeiten.
Ablaufder Abweichend von § 8 Abs. 3 AVB wird der erste Beitrag mit Beginn des Versicherungsschutzes fillig.
Widerrufsfrist
Empfangs- Mit meiner Unterschrift bestétige ich den Erhalt der Kundeninformation nach der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV) und § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) einschlie-
bekenntnis lich dem Merkblatt zur Datenverarbeitung und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in der Broschiire 212306, Stand 01.01.2008.
Schluss- Die auf der Riickseite beschriebenen Erkldrungen und wichtigen Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen. Diese Erklarungen enthalten unter anderem die Ermachtigungen zur
erkldarungen Entbindung von der Schweigepflicht und die Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Ich mache mit meiner Unter-
und schriftdie ,,Erkldarungen und wichtigen Hinweise “zum Inhalt dieses Antrags und bestatige die Richtigkeit und Vollstandigkeit der eingetragenen Antworten auf allen Antragsseiten.
Unterschriften

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person (bei Minderjahrigen: Gesetzlicher Vertreter)

Vermittler Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller) Antragsteller/Versicherungsnehmer

Original fiir die Gothaer - 1. Durchschlag/Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer - 2. Durchschlag/Kopie fiir Vermittler



Erklarungen und wichtige Hinweise Seite 2/2 AN212306

Verantwort-
lichkeit fiir den
Antragsinhalt

Einwilligungs-
klausel

nach dem
Bundesdaten-
schutzgesetz

Entbindung von
der Schweige-
pflicht Kranken-
versicherung
und private
Pflegepflicht-
versicherung

Mir ist bekannt, dass ich gemaf3 § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) die in diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfiltig, vollstindig und schrift-
lich beantworten muss. Dabei sind auch von mir fiir unwesentlich gehaltene Erkrankungen oder Beschwerden zu den gestellten Fragen anzugeben.

Bitte beachten Sie: Die Verpflichtung gilt nicht nur, wenn Sie den Antrag selbst ausfiillen, sondern auch dann, wenn ein Dritter (z. B. der Vermittler) in Inrem Namen den Antrag
ausfiillt.

Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht: Sind die Angaben zu den im Antrag gestellten Fragen unzutreffend oder unvollstédndig beantwortet, kann der Versicherer bei schuld-
hafter Verletzung dieser Pflicht vom Vertrag zuriicktreten, ihn anfechten, kiindigen oder den Vertrag anpassen und gegebenenfalls die Leistung verweigern.

Ich willige ein, dass die Gothaer Krankenversicherung AG, Kéln, im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage,
Versicherungsfille, Risiko-/Vertragsverdnderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung des
Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer tibermittelt.
Diese Einwilligung gilt unabhédngig vom Zustandekommen des Vertrages sowie auch fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten Versicherungsvertragen und bei
kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Gothaer Krankenversicherung AG und die mit ihr konzernmaBig verbundenen Unternehmen und Vermittler, soweit dies der ordnungsgemafien
Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient, allgemeine Antrags-, Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren oderim
Rahmen einer von der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) vorgelegten oder von ihr genehmigten Funktionsausgliederung durch besonders auf die Einhal-
tung der Schweigepflicht und des Datenschutzes verpflichtete Dritte fiihren lassen und an den / die fiir mich zustandigen Vermittler weitergeben. Gesundheitsdaten diirfen nuran
Personen- und Riickversicherer {ibermittelt werden; an Vermittler jedoch nur, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiterhin ein, dass der / die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsda-
ten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/drfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich
vorgesehenen Verbraucherinformationen — auf Wunsch auch sofort - tiberlassen wird.

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsschluss Angaben tber meinen Gesundheitszustand tiberpriift, soweit dies bei dem von mir beantragten Vertragsschluss zur
Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Kranken-
hdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden von ihrer Schweige-
pflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten und behandelt worden bin. Diese Erkldrung gilt tiber meinen Tod hinaus. Bei Angaben tber
friihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrdge ermachtige ich — soweit Anlass besteht — Angehdrige anderer Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer mit denen ich
in Vertragsbeziehungen stehe oder stand, fiir die Risikopriifung erforderliche Auskiinfte zu erteilen und entbinde sie insofern von der Schweigepflicht. Ergeben sich nach Ver-
tragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeur-
teilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend — und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer im Fall der Geltendmachung eines Leistungsanspruchs zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben berprift, die ich zur
Begriindung etwaiger Anspriiche mache oder die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir veranlassten Meldungen eines Kran-
kenhauses odervon Angehorigen eines Heilberufes ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit hierzu aufgrund des Antrags und / oder der eingereichten Unterlagen ein Anlass besteht (z. B. bei Fragen zur Diagnose, dem Behandlungs-
verlauf oder der erstellten Liquidation).

Zu diesem Zweck befreie ich bereits jetzt, jederzeit widerrufbar, Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personen-
versicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden von ihrer Schweigepflicht, auch hinsichtlich der Gesundheitsdaten. Diese Schwei-
gepflichtentbindung fiir die Leistungspriifung bezieht sich ebenso auf die Angehdrigen von anderen Kranken-, Lebens- und Unfallversicherern, die nach dort bestehenden Versi-
cherungen einschlieBllich der dazu gespeicherten Gesundheitsdaten befragt werden diirfen. Diese Erklarung gilt auch im Falle meines Todes. Diese Erklarung gebe ich auch fiir
meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erkldrung nicht selbst beurteilen kénnen.
Ich bin dariiber in Kenntnis gesetzt worden, dass ich jederzeit vom Versicherer verlangen kann, dass eine Erhebung von personenbezogenen Gesundheitsdaten Daten nur erfolgt,
wenn ich jeweils in die einzelne Erhebung eingewilligt habe.

Antrags- An meinen Antrag bei der Gothaer Krankenversicherung, dessen Durchschrift mir nach meiner Unterschrift ausgehandigt wird, halte ich mich 6 Wochen gebunden, sofern ich ihn
bindungsfrist nicht nach Zugang des Versicherungsscheins innerhalb von 14 Tagen widerrufe. Die Frist beginnt mit dem Tag, an dem der Antrag unterschrieben ist. Sofern der Erlass von Warte-
zeiten aufgrund einer drztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die Frist an dem Tage, an dem die Untersuchungsberichte dem Versicherer zugehen, spatestens aber am
Tage nach Ablauf der Einreichfrist von 28 Tagen.
Verpflichtungen Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschlieBlich Beratungen und Untersuchungen), alle Verdnderungen im Gesundheitszustand, eine zwischenzeitlich festgestellte
bis zur Schwangerschaft und einen vorgenommenen Schwangerschaftsabbruch, alle Verdnderungen hinsichtlich der beruflichen Tatigkeit und/oder — sofern eine Krankentagegeldversi-
Annahme cherung beantragt wird — eine Verminderung des Nettoeinkommens der zu versichernden Personen, die bis zur Annahme dieses Antrags eintreten, vollstandig und wahrheitsge-
des Antrags méaf anzugeben, sofern der Versicherer nach Antragstellung bis zur Zusendung des Versicherungsscheins erneut Fragen hiernach stellt.
Bei Antrdgen Erklarungen zum Nettoeinkommen bei Antrdgen auf Krankentagegeld:
auf Kranken- Ich bestétige, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen
tagegeld Tatigkeit herrtihrende Nettoeinkommen (Bruttoeinkommen ./. Steuern) nicht iibersteigt.
Vertrags- Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie ausgehéndigt wird, und evtl. dazu abgegebenen
grundlagen schriftlichen Erkldrungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, einschlieBlich Tarifbe-
schreibung. Miindliche Nebenabreden sind ungiiltig.
Zustande- Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn vor Antragstellung die nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VWG) und der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV)
kommen des erforderlichen Unterlagen und Informationen tibergeben worden sind und der Versicherungsnehmer nach Erhalt des Versicherungsscheins nicht innerhalb von zwei Wochen
Vertrages seine Vertragserklarung widerruft.
Widerrufsrecht Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt an dem Tag, an
dem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie die gesetzlich vorgeschriebenen Informationen nach
§ 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und nach der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV) vollstandig erhalten haben und Sie iiber das Widerrufsrecht und seine Rechts-
folgen belehrt worden sind. Der Widerruf ist an die Anschrift Gothaer Krankenversicherung AG, Arnoldiplatz 1, 50969 Koln, zu senden. Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzei-
tige Absendung des Widerrufs.
Rechtsfolgen des Widerrufs:
Uben Sie Ihr Widerrufsrecht aus, sind die beiderseits empfangenen Leistungen zu erstatten. |hr Versicherungsschutz endet, wenn Sie auf Ihr Widerrufsrecht, die Rechtsfolgen des
Widerrufs und den zu zahlenden Betrag hingewiesen worden sind und Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor Ende der Widerrufsfrist beginnt, haben wir nun
den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil bereits gezahlter Beitrdge zu erstatten. Die Erstattung muss unverziglich, spatestens 30 Kalendertage nach Zugang
des Widerrufs erfolgen. Ist der Hinweis auf die Rechtsfolgen des Widerrufs unterblieben, haben wir zusatzlich die fiir das erste Jahr des Versicherungsschutzes gezahlten Beitrdge
zu erstatten. Dies gilt nicht, wenn Sie Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben.
Anderung von Mir ist bekannt, dass Anderungen von Anschrift oder Namen des Versicherungsnehmers und/oder der versicherten Person/en dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen sind.
Anschrift und
Namen
Berufs- Nicht selbststandig Selbststdndige
schliissel 03 - Angestellte 07 — Handwerker
04 - Arbeiter im Offentlichen Dienstag 05 — Arbeiter 08 — Sonstige Gewerbetreibender
06 — Handwerker 09 — Landwirt
20 - Beamte und Versorgungsempfanger und deren Familienangehdrige beim Bund als Dienstherren 10 - Freier beruf
21 - Beamte und Versorgungsempfanger und deren Familienangehdrige beim Land als Dienstherren 11 - Unternehmer
22 — Beamte und Versorgungsempfanger und deren Familienangehdrige bei sonstigen Dienstherren
30 - Pflichtversicherte Angestellte im 6ffentlichen Dienst und deren Familienangehdrige beim Bund als Dienstherren Sonstige
31 - Pflichtversicherte Angestellte im 6ffentlichen Dienst und deren Familienangehorige beim Land als Dienstherren 12 —Schiiler
32 - Pflichtversicherte Angestellte im &ffentlichen Dienst und deren Familienangehdrige bei sonstigen Dienstherren 13 - Student
40 - Freiwillig in der GKV versicherte Angestellte im 6ffentlichen Dienst und deren Familienangehdrige beim Bund als Dienstherren 14 - Hausfrau
41 - Freiwillig in der GKV versicherte Angestellte im 6ffentlichen Dienst und deren Familienangehdrige beim Land als Dienstherren 15 - Rentner
42 — Freiwillig in der GKV versicherte Angestellte im 6ffentlichen Dienst und deren Familienangehorige bei sonstigen Dienstherren 16 — ohne Beruf
50 — Flugpersonal 90 — Kinder
0
8
N
Gothaer Krankenversicherung Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dr. Roland Schulz b
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Teil |
Musterbedingungen 2008 (MB/KK 2008)

Teil Il
Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1 1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereig-
Gegenstand, Umfang und nisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhdngende zusatzliche Dienstleistungen.
Geltungsbereich des Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

Versicherungsschutzes a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte

Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

1.1 Aufnahmeféhig sind nur gesunde Personen, die ihren standigen Wohnsitz im Tatigkeitsbereich des Ver-
sicherers haben. Personen mit Leiden oder Gebrechen kénnen zu besonderen Bedingungen aufgenommen
werden.

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

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

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

o) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

3. DerUmfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auereu-
ropdische Lander ausgedehnt werden. (Vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

4.1 Ist der Vertrag bei Beginn des Auslandsaufenthaltes seit 12 Monaten in Kraft, besteht Versicherungsschutz
wadhrend der ersten sechs Monate des voriibergehenden Aufenthaltes im aufiereuropdischen Ausland.
Muss ein voriibergehender Aufenthalt im auBereuropdischen Ausland wegen notwendiger Heilbehandlung
iber die in Abs. 4 Satz 3 bzw. in Satz 1 genannte Frist hinaus ausgedehnt werden, besteht abweichend von
Abs. 4 Satz 4 Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefdhrdung
ihrer Gesundheit antreten kann.

5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhdltnis mit der Mafigabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistun-
gen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

6. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versi-
cherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Mafigabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs.
3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

204706 — 01.2008
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§2
Beginn des Versicherungs-
schutzes

§3

Wartezeiten

§4
Umfang der Leistungspflicht
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5.2

4.1

4.2

4.3

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfille, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung
der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und
die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Ersten
des Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hher oder umfassender als der eines versicher-
ten Elternteils sein.

Bei Anmeldung eines Neugeborenen zur Versicherung nach Abs. 2 besteht Versicherungsschutz auch fiir
Geburtsschaden und angeborene Krankheiten.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjah-
rig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Bei-
tragshohe zuldssig.

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate.

Sie entfallt
a) bei Unfillen;

b) fiir den Ehegatten, Lebenspartner gemaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der
EheschlieSung beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kie-
ferorthopéddie acht Monate.

Fiir Zahnbehandlung gilt abweichend von Abs. 3 nur die allgemeine Wartezeit von drei Monaten; fiir Zahn-
ersatz und Kieferorthopadie gilt die besondere achtmonatige Wartezeit.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfall.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein drztliches Zeugnis liber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Die Wartezeiten konnen auf Antrag erlassen werden, wenn fiir die zu versichernden Personen ein drztliches
Zeugnis innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung vorgelegt wird. Der Versicherer stellt hierzu Vordrucke
zur Verfligung. Die Zeugniskosten tragt der Antragsteller. Geht das arztliche Zeugnis nicht innerhalb der ge-
setzten Frist ein, gilt der Antrag fiir den Abschluf} einer Versicherung mit bedingungsgemafien Wartezeiten.

Die Wartezeiten entfallen in der Krankheitskostenversicherung, wenn diese beim Versicherer gleichzeitig
fiir ambulante und stationare Heilbehandlung abgeschlossen wird. Die Wartezeiten entfallen auch fiir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, wenn sie gleichzeitig zu einer Krankheitskostenversicherung abge-
schlossen wird, fiir welche die Wartezeiten nach Satz 1 entfallen.

Dies gilt nicht, wenn die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nur eine bestehende
gesetzliche Krankenversicherung erganzt.

Nach Tarifwechsel aus einer beim Versicherer bestehenden Krankheitskostenversicherung gleicher Art gel-
ten ohne Zuriicklegung von Wartezeiten die Leistungen des neuen Tarifs. Im Zeitpunkt des Tarifwechsels
noch nicht abgeschlossene Versicherungsfélle sind von den héheren Leistungen ausgeschlossen. Dies gilt
nicht bei Umwandlungen geméaf} § 1 Abs. 5, zu denen ein Risikozuschlag oder Leistungsausschluf} verein-
bart wurde.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird die nachweislich dort ununterbro-
chen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spdtestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden
aus einem Offentlichen Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

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, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilprak-
tikergesetzes in Anspruch genommen werden.
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3.3

4.1

4.2

Arztkosten sind innerhalb des Gebiihrenrahmens der in der Bundesrepublik giiltigen Gebiihrenordnungen
erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Heilpraktikerkosten sind im Rahmen des Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker erstattungsfahig, sofern
der Tarif nichts anderes vorsieht.

Aufwendungen fiir psychotherapeutische Behandlung durch approbierte und niedergelassene Behandler
im Sinne des Psychotherapeutengesetzes sind im Rahmen der fiir diese geltenden gebiihrenrechtlichen
Regelungen erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Die Leistungspflicht fiir gezielte Vorsorgeuntersuchungen erstreckt sich neben den gesetzlich eingefiihrten
Programmen auf tibliche Untersuchungen zur Vorsorge oder Friitherkennung haufig vorkommender schwerer
Erkrankungen (z. B. Diabetes, Krebs, Tuberkulose) ohne Altersbegrenzung.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel
auBBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentendahnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind,
um schwere gesundheitliche Schadden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und Mucoviscido-
se zu vermeiden.

Als Heilmittel gelten MaBnahmen der physikalischen Therapie (Massagen, Packungen, Krankengymnastik
und Bewegungsiibungen, Inhalationen, Kalte- und Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie sowie
Hydrotherapie einschlieBlich medizinischer Béder), Sprachtherapie (Logopddie) und Beschéftigungsthera-
pie (Ergotherapie). Die MaRnahmen miissen von Arzten, Heilpraktikern oder staatlich gepriiften Angehd-
rigen von Heil- bzw. Heilhilfsberufen erbracht werden.

Hilfsmittel sind Brillen, Kontaktlinsen, Horgerdte, Sprechgerate, Stiitzapparate, orthopadische Einlagen
und Schuhe, Bandagen, Bruchbédnder, Gummistrimpfe und gegen Verunstaltung und Verkriippelung arzt-
lich verordnete Korperersatzstiicke, Krankenfahrstiihle.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffent-
lichen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, {iber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) gelten tagesgleiche
Pflegesadtze (Abteilungs- und Basispflegesatz), Fallpauschalen und Sonderentgelte. Als allgemeine Kran-
kenhausleistungen gelten auch gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes, die Kosten der Beleg-
hebamme und des -entbindungspflegers.

In Krankenh&usern, die nicht nach der BPflV abrechnen, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die
Aufwendungen fiir einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) einschlieBlich
drztlicher Leistungen und Nebenkosten sowie der Leistungen einer Hebamme und eines Entbindungspfle-
gers.

Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir gesunde Neugeborene, soweit sie nicht mit dem
der Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, werden fiir die Dauer des stationdren Aufenthaltes der
Wachnerin erstattet, sofern die Anmeldung des Neugeborenen innerhalb von zwei Monaten seit der Geburt
erfolgt und die Versicherung mit dem Tage der Geburt beginnt.

Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im tibrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4
erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewdhrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationdre
Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

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

Soweit der Tarif eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung vorsieht, reduziert sich diese im Kalender-
jahr des Versicherungsbeginns fiir jeden Kalendermonat, in dem die Versicherung nicht besteht, um ein
Zwolftel des tariflichen Satzes. Im Kalenderjahr, in dem die Versicherung endet, mindert sich die Selbstbe-
teiligung nicht. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerer betragsmaBig festge-
legter Selbstbeteiligung gilt fiir die Erhhung Satz 1 sinngemag. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer
Tarifstufe mit hoherer betragsmafig festgelegter Selbstbeteiligung gilt fiir die Zeit vor und nach dem Tarif-
wechsel die jeweils tariflich vereinbarte Selbstbeteiligung ungekiirzt. Eine fiir das Kalenderjahr bereits ge-
tragene Selbstbeteiligung wird hierauf angerechnet.

Sofern der Tarif es vorsieht, kann fiir eine Entbindung anstelle der Kostenerstattung eine Pauschalleistung
gewdhlt werden. Die Entbindungspauschale wird nicht auf die tarifliche Selbstbeteiligung angerechnet.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Leistungen ausgefiihrt bzw.
die Arzneien, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden sind.
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Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschddigung anerkannt und nicht ausdriicklich in
den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfille einschliefilich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmaf-
nahmen einschliefilich Entziehungskuren;

o) fiirBehandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers iiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fiirambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrdankung entfallt, wenn die versi-
cherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f)  (entfallen);

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Abweichend von Abs. 1 b) sind im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung bei einer erstmaligen
stationdren EntziehungsmaBnahme 80% der Aufwendungen fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen
erstattungsfahig, soweit es sich nicht um eine RehabilitationsmaBnahme der gesetzlichen Rehabilitations-
trager handelt.

Abweichend von Abs. 1 d) und Abs. 1 e) sind die Aufwendungen fiir ambulante Kurbehandlung sowie die
in einem Heilbad oder Kurort entstandenen Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung erstattungs-
fahig.

Im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung sind die wahrend einer stationdren Kur- oder Sanatori-
umsbehandlung entstandenen Arzt-, Arznei- und Kurmittelkosten als ambulante Kurkosten im tariflichen
Rahmen erstattungsfahig. Solche Versicherungsleistungen konnen erstmals fiir Behandlung nach dreijahri-
ger Versicherungsdauer erbracht werden und danach im Abstand von jeweils drei Jahren.

Abs. 1 d) bleibt unberiihrt, soweit es sich um RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager handelt.

Fiir Kosten von kosmetischen Behandlungen und fiir Pflegepersonal besteht keine Leistungspflicht.

Kosten fiir Nahr- und Starkungsmittel sowie kosmetische Erzeugnisse, fiir sanitdre Bedarfsartikel sowie die
Beschaffung und Ausleihung von Heilapparaten fallen nicht unter den Versicherungsschutz; das gleiche gilt
fiir Ersatzbatterien, Ladegerdte u. d. von Hor- und Sprechgeraten.

Keine Leistungspflicht besteht bei Inanspruchnahme gewerblich betriebener privater Diagnostikinstitute
und -kliniken.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige Maf, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhalt-
nis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Soweit es ohne Gefahrdung der Gesundheit zuldssig ist, muf3 der Heilbehandler in der Sprechstunde auf-
gesucht werden, andernfalls sind die Mehrkosten nicht erstattungsfahig.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprii-
che des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche
trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsver-
pflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.

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

Die Kosten sind durch Urschriften der Rechnungen nachzuweisen. Diese miissen enthalten: Vor- und Zuna-
me der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Angabe der einzelnen Leistungen des Arztes mit
Bezeichnung der betreffenden Behandlungsdaten und der Ziffern der Gebiihrenordnung, Pflegesatze, gege-
benenfalls Wahlleistungszuschldge, Daten der Aufenthaltsdauer sowie Aufgliederung der Sachkosten.

Der Versicherer kann den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.
Rechnungszweitschriften, die Erstattungsbescheinigungen einer gesetzlichen oder privaten Krankenversi-
cherung ausweisen, werden Urschriften gleichgestellt.

Fiir die Auszahlung von Krankenhaustagegeld gentligt eine Bescheinigung des Krankenhausarztes mit Anga-
be des Namens der behandelten Person, Krankheitsbezeichnung sowie Dauer des Aufenthaltes.
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Ende des Versicherungs-
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4.1

1.1

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

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in
Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorassetzung
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.

Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir Wahrungen, fiir die die
Europdische Zentralbank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs gemaf ,,Devisenkursstatistik, Verof-
fentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die
versicherte Person weist durch einen Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwen-
digen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen ab-
gezogen werden.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein inlédndisches Konto und Kosten fiir Uber-
setzungen werden nicht abgezogen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

Ist ein Krankenhausausweis (Card) ausgegeben worden, gilt dieses Abtretungsverbot insoweit nicht.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhdltnisses.

Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Jahres, in
dem der Vertrag beginnt. Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses durch Hinzunahme oder den
Wechsel einer Tarifstufe sowie die nachtragliche Versicherung weiterer Personen haben keinen Einfluf} auf
das Versicherungsjahr. Der Versicherungsvertrag wird fiir die beiden ersten Versicherungsjahre fest abge-
schlossen. Er verldngert sich jeweils um ein Jahr, wenn er nicht fristgemaf gekiindigt wird.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung

1.

1ol
1.2

5.1

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
riickzuzahlen.

Bei Jahreszahlung gewahrt der Versicherer einen NachlaB (Skonto) von 4% des Beitrages.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf § 2 ist der Beitrag von dem auf die Geburt folgenden
Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis
nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungsneh-
mer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-

tragsraten des laufenden Versicherungsjahres fillig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstan-
dige Beitragsteil einschliefilich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnko-
sten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der

§§ 37 und 38i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG (s. Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so
ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstandenen Mahnkosten geltend zu machen.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Ver-
tragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2
VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung
zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.
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§ 8a
Beitragsberechnung

§8b
Beitragsanpassung

§8c
Erfolgsabhdngige Beitrags-
riickerstattung

§8d
Anwartschaft auf Beitrags-
ermasigung

§9
Obliegenheiten

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

N
i

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus
dem Versicherungsvertrag nach den erganzenden Versicherungsbedingungen fiir die Anwartschaftsversi-
cherung vereinbaren. Fiir die Dauer des Ruhens sind Anwartschaftsbeitrdge zu entrichten.

1. Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Al-
terungsriickstellung geméaf} den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdtzen ange-
rechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend
dandern.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir
den Geschdftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigen-
der Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-
gen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegentiiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhédn-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmagig festgelegte Selbstbeteili-
gung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung wird auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem
kalkulierten Zuschlag verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

1.

=y

Der tarifliche Satz betrdgt 10%. Eine Anpassung kann jedoch entsprechend den Regelungen von § 8b be-
reits dann erfolgen, wenn eine Abweichung von mehr als 5% festgestellt wird.

1.2 Die Hohe der Entbindungspauschale (§ 4 Abs. 8 AVB) sowie tariflich vereinbarte Hochstsétze und Ersatzlei-
stungen fiir die Nichtinanspruchnahme versicherter Leistungen werden bei einer Beitragsanpassung iiber-
priift und mit Zustimmung des Treuhdnders gegebenenfalls der Kostenentwicklung angepasst.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach iibereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhdnder die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

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

Die Verwendung der Riickstellung fiir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung erfolgt nach Ma3gabe der
gesetzlichen Bestimmungen sowie der Satzung.

Der Alterungsriickstellung aller Versicherten von Krankheitskostentarifen werden zusatzlich Betrage nach
Maf3gabe von § 12a VAG jahrlich gutgeschrieben. Dieser Teil der Deckungsriickstellung wird verwendet als
kiinftige oder sofortige Beitragsermafigung, insbesondere zur Vermeidung oder zur Begrenzung von Bei-
tragserhohungen im Alter.

1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

il
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Auf die fristgeméafie Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.

2. 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 Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

3. AufVerlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

4. Die versicherte Person hat nach Maglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

5. Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziiglich zu unterrichten.

6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen
werden.
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§10
Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

§11

Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverletzun-
gen bei Anspriichen gegen
Dritte

§12
Aufrechnung

Ende der Versicherung
§13

Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

1. DerVersicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

2. Wird eine derin § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraus-
setzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhalten einer Frist kiindigen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Ver-
sicherungsnehmers gleich.

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbescha-
det des gesetzlichen Forderungsiiberganges geméaf; § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprii-
che bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung)
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

2. DerVersicherungsnehmer 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.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absadtzen 1 und 2 genann-
ten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiir-
zen.

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

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

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

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

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafir
bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindi-
gung 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 Ver-
sicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von sei-
nem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Ver-
sicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsver-
trages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstver-
haltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine an-
dere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann
der Versicherungsnehmer 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 erhoht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistun-
gen gemdf} § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung kiindigen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des iibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung
des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

7. Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Perso-
nen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

7.1 Abweichend von Abs. 7 betragt die Erklarungsfrist fiir die versicherten Personen drei Monate.
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§14
Kiindigung durch den
Versicherer

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserkldarungen und
Anzeigen

§17
Gerichtsstand

§18
Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

§19
Wechsel in den Standardtarif

1. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht in der substitutiven Krankheitskostenversiche-
rung gemafd § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang). Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht sowie fiir eine nicht substitutive Krankenversicherung,
die nach Art der Lebensversicherung betrieben wird.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversicherung die Vorausset-
zungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhdltnis nur innerhalb der ersten drei
Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

2
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Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskostenteilversicherung und bei einer Krankenhaustage-
geldversicherung, die zusammen mit einer Krankheitskostenteilversicherung besteht, auf sein ordentliches
Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das aufierordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Abs. 7 Sétze 1 und 2 entsprechend.

1. Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

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

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich
Textform vereinbart ist.

1. FiirKlagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Auf-
enthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den Européi-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustédndig.

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdanderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhdltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhingiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfiir mafigeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

2. Isteine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hichstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. 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 hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a

Nr. 2, 2a - 2¢ SGB V (s. Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgaran-
tie wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaf} Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingun-
gen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung be-
stehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen maglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.
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Anhang:

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14
Falligkeit der Geldleistung

§19
Anzeigepflicht

§28
Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit

§37
Zahlungsverzug bei
Erstpramie

§38
Zahlungsverzug bei
Folgepramie

1.

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und
des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherervoraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird,
ist unwirksam.

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

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungs-
falles gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-
dem ervon der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verlet-
zung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrldssigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden ver-
traglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Ver-
sicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Ob-
liegenheit arglistig verletzt hat.

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

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt 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 Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Ver-
sicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie auf-
merksam gemacht hat.

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 Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der
Pramie 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 Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer
zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

Stand: 01.01.2008
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§ 86 1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Ver-
Ubergang von Ersatz- sicherer iiber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versiche-
anspriichen rungsnehmers geltend gemacht werden.

2. 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 fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu
kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

§194
Anzuwendende Vorschriften

2. §38ist auf die Krankenversicherung mit der MaRgabe anzuwenden, dass die Zahlungsfrist nach § 38 Abs. 1
Satz 1 mindestens zwei Monate betragen muss. Zusatzlich zu den Angaben nach § 38 Abs. 1 Satz 2 hat der Ver-
sicherer den Versicherungsnehmer darauf hinzuweisen, dass

1. derAbschluss einer neuen Krankenversicherung nach der Kiindigung des Versicherers nach § 38 Abs. 3 fiir
den Versicherungsnehmer mit einer neuen Gesundheitspriifung, einer Einschrankung des Umfangs des
bisherigen Versicherungsschutzes sowie einer hheren Pramie verbunden sein kann,

2. Beziehervon Arbeitslosengeld Il unter den Voraussetzungen des § 26 Abs. 2 des Zweiten Buches Sozial-
gesetzbuch einen Zuschuss zu den Beitrdgen erhalten kdnnen, die sie fiir eine private Kranken- oder Pflege-
versicherung zahlen,

3. derTrdger der Sozialhilfe unter den Voraussetzungen des § 32 Abs. 2 und 3 des Zwolften Buches Sozial-
gesetzbuch Beitrage zur privaten Kranken- oder Pflegeversicherung tibernehmen kann.

§195 1. Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen

Versicherungsdauer Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der
Absétze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung SGB V

§ 257 (2a)Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fiir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn
Beitragszuschiisse fiir das Versicherungsunternehmen
Beschiftigte Abs. 2a 1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es tiber versicherte Personen im brancheneinheitlichen Standardtarif im Sinne von § 257 Abs.
2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfiigt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif genannten Pflich-
ten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den iiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt, wenn das Ver-
sicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem Versicherungsunterneh-
men bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.
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Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1 (1) Zwei Personen gleichen Geschlechts griinden eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich
Form und Voraussetzungen und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fithren zu wol-
len (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erkldarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen Behor-
de erfolgen.
(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden
1. mit einer Person, die minderjdhrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;
2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;
4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaf § 2
begriinden zu wollen.
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Gothaer

Kundeninformationen

Die Gothaer Krankheitskostenvollversicherung

Stand: 01.2008




Sehr geehrte Kundin,

sehr geehrter Kunde,

der Wunsch, ein gesundes und sicheres Leben zu fiihren, ist fiir die
meisten von uns ein tiefes und verstandliches Bediirfnis. Eine der
Voraussetzungen dafiir ist ein stabiler Riickhalt fiir unerwartete
Ereignisse im Leben, z. B. durch eine gute Versicherung.

Auch in der Krankenversicherung wird individuelle Vorsorge immer
wichtiger. Wir, die Gothaer Krankenversicherung, gehéren als
traditionelles Versicherungsunternehmen zu den groten privaten
Krankenversicherungen in Deutschland.

Wir entwickeln intelligente Losungen, die an die Erfordernisse des
Gesundheitsmarktes angepasst sind. Als moderner Gesundheits-
dienstleister reagieren wir auf das steigende Gesundheitsbewusstsein
vieler Menschen mit innovativen Losungen, die gesundheits-
bewusstes Leben, aktive Vorsorge und Pravention férdern. Neben
bedarfsgerechtem Versicherungsschutz bieten wir auch umfang-
reichen Service im Bereich der Gesundheitsberatung und bei der
Unterstiitzung im Krankheitsfall. Fiir uns ist Versicherungsschutz mehr
als reine Kostenerstattung!

Mit dieser Broschiire iiberreichen wir Ihnen alle wichtigen
Informationen zu unseren individuellen Tariflosungen im Bereich
der privaten Krankheitskostenvollversicherung.

Bitte nehmen Sie sich geniigend Zeit die Unterlagen durchzulesen.
Ist Ihnen etwas unklar oder haben Sie sonst noch Fragen?
Wenden Sie sich einfach an lhren personlicher Betreuer.

Wir wiirden uns freuen, Sie zukiinftig als Kunde begriiien zu diirfen.

Mit freundlichen GriiRen

Ihre Gothaer Krankenversicherung AG

Inhalt dieser Broschiire:

e |Informationen zu |hrer Versicherung 3
e Allgemeine Kundeninformation 6
e Spezielle Kundeninformation 9
e |Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht 10

e Merkblatt zur Datenverarbeitung 11



Informationen zu lhrer Versicherung

Vorbemerkung

Beitrag, Falligkeit und
Zahlungszeitraum

Leistungs- und
Risikoausschliisse

Obliegenheiten bei
Vertragsschluss sowie
wahrend der Vertrags-
laufzeit und im
Versicherungsfall

Auf den folgenden Seiten geben wir Ihnen einen kurzen Uberblick iiber die von lhnen gewahlten Produkte.
Bitte beachten Sie: Diese Informationen sind nicht abschlieBend und vollstandig. Weitere wichtige Informationen finden
Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

lhren Beitrag entnehmen Sie bitte Ihrem Vorschlag, Antrag oder dem Versicherungsschein.

Der Beitrag ist grundsatzlich ein Jahresbeitrag und wird von Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Nahere Informationen entnehmen Sie bitte § 8 Abs. 1 der Musterbedingungen (MB/KK 2008, MB/KT 2008,
MB/PPV 2008) bzw. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Ihres jeweiligen Tarifs.

Sie haben verschiedene Zahlungsmaoglichkeiten. Bei jahrlicher Zahlung geben wir lhnen sogar 4 Prozent Skonto auf den
Jahresbeitrag. Alle Zahlungsmadglichkeiten finden Sie in dieser Information in der Allgemeinen Kundeninformation unter
dem Punkt ,,Zahlungsweise“.

Es besteht kein Versicherungsschutz fiir z. B.:
e Krankheiten und Unfille, die vorsétzlich herbeigefiihrt wurden oder
e EntziehungsmaBnahmen

Weitere Leistungs- und Risikoausschliisse finden Sie im § 5 der Musterbedingungen (MB/KK 2008, MB/KT 2008,
MB/PPV 2008) bzw. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Ihres jeweiligen Tarifs.

Mit Abschluss des Vertrages werden Sie unser Vertragspartner. Um eine reibungslose Antragsannahme und Abwicklung
des Versicherungsfalls zu erméglichen, beachten Sie vor Vertragsschluss, wahrend der Laufzeit sowie im Versicherungs-
fall bitte Folgendes:

Obliegenheiten vor Vertragsschluss:

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die im Antrag gestellten
Fragen wahrheitsgemaf3 und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstdnde anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder
unvollstandige Angaben machen. Ndhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie der
nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung (Antragstellung) verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen
Umstdnde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer
Vertragserkldarung aber vor Vertragsannahme nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.



Rechtsfolgen bei
Nichtbeachten der
Obliegenheiten

Obliegenheiten wahrend der Vertragslaufzeit

In der privaten Krankenversicherung sind wahrend der Vertragslaufzeit dariiber hinaus folgende Obliegenheiten zu
beachten:

e Bitte teilen Sie uns das Bestehen einer weiteren Krankenversicherung, auch einer gesetzlichen Krankenversicherung,
unverziglich mit.

e Bitte beachten Sie, dass eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung oder Krankentagegeldversicherung nur mit
unserer Einwilligung abgeschlossen werden darf. Die Erh6hung einer anderweitig bestehenden Krankentagegeldver-
sicherung bedarf ebenfalls unserer Einwilligung.

e Sofern eine Krankentagegeldversicherung besteht, teilen Sie uns einen Berufswechsel oder eine Anderung der beruf-
lichen Tatigkeit bitte unverziiglich mit.

Obliegenheiten im Versicherungsfall
Bitte beachten Sie folgende Obliegenheiten, wenn ein Versicherungsfall eintritt:
e Lassen Sie sich, durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen, falls dies von uns als notwendig erachtet wird.

e Bitte erteilen Sie uns jede Auskunft, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder unserer Leistungspflicht und
ihres Umfangs erforderlich ist.

Bei einer Krankentagegeldversicherung ist Folgendes zusatzlich zu beachten:

e Bitte teilen Sie uns eine drztlich festgestellte sowie eine fortdauernde Arbeitsunfahigkeit unverziiglich (spatestens in
der im Tarif vorgesehenen Frist) mit. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zeigen Sie bitte innerhalb von drei
Tagen an.

e Bitte befolgen Sie die arztlichen Anweisungen fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit.

N&here Informationen finden Sie in den §§ 9 und 10 der Musterbedingungen (MB/KK 2008, MB/KT 2008, MB/PPV 2008)
bzw. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen lhres jeweiligen Tarifs.

Welche Folgen kdonnen eintreten, wenn eine Obliegenheit vor Vertragsschluss verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nach-
weisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit vorliegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben
wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles,
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang
unserer Leistungspflicht ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig
verletzt haben.

Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abge-
laufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrldssig verletzt
haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Unser Kiindigungsrecht ist ausge-
schlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrum-
stande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen
Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung
nicht zu.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns
geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzu-
geben, auf die wir unsere Erkldrung stiitzen. Zur Begriindung kdnnen wir nachtraglich weitere Umstdnde angeben, wenn
fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn
Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.



Laufzeit des Vertrages

Maglichkeiten der
Beendigung des
Vertrages

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht,
des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Austibung unserer Rechte die
Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie konnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsédtzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem
Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zu Last fallt.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine Obliegenheit wahrend der Vertragslaufzeit und im Versicherungsfall verletzt
wird?

Verletzen Sie eine vertragliche Obliegenheit, die vor Eintritt des Versicherungsfalles zu erfiillen ist, konnen wir den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem wir von der Verletzung Kenntnis erlangt haben, ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen, es sei denn, Sie haben die Obliegenheit nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt.

Bestimmt der Vertrag, dass wir bei Verletzung einer von lhnen zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet sind, sind wir dann leistungsfrei, wenn Sie die Obliegenheit vorsatzlich verletzt haben. Haben Sie die
Obliegenheit grob fahrldssig verletzt, sind wir berechtigt, die Leistung entsprechend der Schwere des Verschuldens zu
kiirzen.

Ist die Obliegenheitsverletzung weder fiir den Eintritt des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang
unserer Leistungspflicht ursachlich, bleibt unsere Leistungspflicht bestehen. Dies gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit
arglistig verletzt haben, dann sind wir von unserer Leistungspflicht befreit.

N&here Informationen finden Sie in den §§ 9 und 10 der Musterbedingungen (MB/KK 2008, MB/KT 2008, MB/PPV 2008)
bzw. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen lhres jeweiligen Tarifs und im Versicherungsvertragsgesetz (§ 28 VVG).

Der Versicherungsvertrag wird in der Krankheitskostenversicherung und Krankenhaustagegeldversicherung fiir die Dauer
von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Das Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr
endet am 31.12. des Jahres in dem der Vertrag zu laufen beginnt. Er verlangert sich um jeweils ein Jahr, sofern er nicht
gekiindigt wird.

In der Krankheitskostenvollversicherung verzichten wir auf das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn die Versicherungen
den im gesetzlichen Sozialversicherungsgesetz vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ganz oder teilweise ersetzt.
Dies gilt auch fiir die Krankentagegeldversicherung mit Leistungsbeginn ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit, wenn
diese neben lhrer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frithestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
Werden Sie kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kdnnen Sie binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht kiindigen.

N&here Informationen finden Sie in den §§ 13 und 14 der Musterbedingungen (MB/KK 2008, MB/KT 2008,
MB/PPV 2008) bzw. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen |hres jeweiligen Tarifs.



Allgemeine Kundeninformation

Gesellschaftsangaben

Hauptgeschiftstatigkeit

Zustédndige Aufsichtsbehdrde

Sicherungsfond

Allgemeine Versicherungs-
bedingungen und anwendbares
Recht

Art und Umfang der
Versicherungsleistungen

Félligkeit und Erfiillung der
Leistungen der
Gothaer Krankenversicherung

Monatlicher Gesamtbeitrag

Ihr Vertragspartner ist die

Gothaer Krankenversicherung AG
Hauptverwaltung

Arnoldiplatz 1

50969 Koln

Postanschrift:
50598 Koln

Sitz: Koln

Handelsregister: Koln
Handelsregisternummer: HRB 35505
Steuernummer: 215/5887/0021

Vorstand: Dr. Herbert Schmitz (Vorsitzender), Dr. Werner Gorg, Dr. Helmut Hofmeier, Michael Kurtenbach,
Jurgen Meisch, Dr. Hartmut Nickel-Waninger.

Die Gothaer Krankenversicherung AG, Koln, betreibt die private Krankenversicherung im Bereich der Krank-
heitskostenvollversicherung, privaten Pflegepflichtversicherung, Ergdnzungsversicherung, Krankentagegeld-
versicherung und Auslandsreise-Krankenversicherung.

Die Erlaubnis zum Geschéftsbetrieb wurde uns erteilt durch die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

— Bereich Versicherungen —
Graurheindorfer Str. 108
53117 Bonn

Die Gothaer Krankenversicherung AG gehort der Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968 Kéln als
gesetzlichem Sicherungsfond an.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bestehen aus drei Teilen:

e Fiir die Krankheitskosten-, Krankentagegeld- und Pflegeversicherung verwendet die Gothaer Kranken-
versicherung die Musterbedingungen (Teil I)

Dariiber hinaus hat jede Versicherung noch unternehmenseigene Tarifbedingungen (Teil 1), die, gegen-
tiber den Musterbedingungen Besser- und/oder Klarstellungen bzw. Ergdnzungen beinhalten. In den
Ilhnen {iberlassenen Unterlagen sind die Tarifbedingungen farbig unterlegt.

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen ist der Tarif; er enthalt die konkrete Leistungsbeschrei-
bung fiir den von lhnen gewiinschten Versicherungsschutz.

Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.

Die Art und den Umfang der Versicherungsleistung kénnen Sie den Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
entnehmen.

Damit wir Ihre Leistungen schnellstmdglich abwickeln kdnnen, benétigen wir von Thnen Nachweise, wie z. B.:
e eine Rechnung

e eine Bescheinigung des Krankenhausarztes mit Angabe des Namens der behandelten Person, Krankheits-
bezeichnung sowie Dauer des Aufenthaltes (fiir Krankenhaustagegeldversicherung)

e einen Nachweis (iber Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch Bescheinigung des behandelnden
Arztes oder Zahnarztes (fiir Krankentagegeldversicherung)

Weitere Informationen hierzu finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Ihren Beitrag entnehmen Sie bitte Ihrem Vorschlag, Antrag oder dem Versicherungsschein.



Zahlungsweise

Giiltigkeitsdauer dieses
Vorschlages

Zustandekommen des Vertrages,
Beginn des Versicherungs-
schutzes und Bindefrist

Widerrufsrecht

Laufzeit und Beendigung des
Vertrages

Sie haben die Méglichkeit Ihren Beitrag selber zu iberweisen oder uns eine Einzugsermachtigung zu
erteilen.

Folgende Zahlweisen sind moglich.

e jdhrlich

e 1/2-jahrlich

e 1/4-jéhrlich

e monatlich

Bei jahrlicher Zahlweise gewdhren wir lhnen 4 Prozent Nachlass.

Mit einer Einzugsermdchtigung sparen Sie gleich drei Zeit raubende Dinge:
e den Weg zur Bank

e das Ausfiillen von Belegen

e die Uberwachung von Zahlungsterminen

Nutzen Sie deshalb das bequeme Lastschriftverfahren: Fiillen Sie einfach auf dem Antrag die Einzugser-
machtigung aus.

Diese Information und unser Vorschlag sind giiltig bis z. B. mafigebliche Gesetzesdanderungen eintreten,
hinsichtlich der Beitragshohe bis zur ndchsten Beitragsanpassung, oder weil eine nachsthéhere Alters-
gruppe bei der Beitragsberechnung nach dem von uns iiberlassenen Vorschlag zugrunde zu legen ist (Alters-
sprung). Ein anderer Beitrag kann sich auch ergeben, wenn sich nach unserem Vorschlag aber noch vor Ihrer
Antragsunterzeichnung lhr Versicherungsbedarf dndert. Hier haben Sie jederzeit die Méglichkeit, vor Unter-
zeichnung lhres Antrags nochmals bei Ihrem personlichen Betreuer nachzufragen.

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn vor Antragstellung die nach § 7 Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG) und der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV) erforderlichen Unterlagen und Informa-
tionen {ibergeben worden sind und der Versicherungsnehmer nach Erhalt des Versicherungsscheins nicht
innerhalb von zwei Wochen seine Vertragserklarung widerruft.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

An Ihren Antrag, dessen Durchschrift lhnen nach lhrer Unterschrift ausgehandigt wird, sind Sie sechs
Wochen gebunden, sofern Sie ihn nicht nach Zugang des Versicherungsscheins innerhalb von 14 Tagen
widerrufen. Die Frist beginnt mit dem Tag, an dem Sie den Antrag unterschreiben. Sofern Sie den Erlass der
Wartezeiten aufgrund einer drztlichen Untersuchung beantragen, beginnt die Frist an dem Tag, an dem uns
der Untersuchungsbericht zugeht, spatestens aber am Tage nach Ablauf der Einreichungsfrist von 28 Tagen.

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B.
Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt an dem Tag, an dem Sie den Versicherungsschein,
die Vertragsbestimmungen und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie die gesetzlich
vorgeschriebenen Informationen nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und nach der Informations-
pflichtenverordnung (VVG-InfoV) vollstéandig erhalten haben und Sie tiber das Widerrufsrecht und seine
Rechtsfolgen belehrt worden sind. Der Widerruf ist an die Anschrift Gothaer Krankenversicherung AG,
Arnoldiplatz 1, 50969 Koln, zu senden. Zur Wahrung der Frist genligt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs.

Rechtsfolgen des Widerrufs:

Uben Sie Ihr Widerrufsrecht aus, sind die beiderseits empfangenen Leistungen zu erstatten. lhr Versiche-
rungsschutz endet. Wenn Sie auf Ihr Widerrufsrecht, die Rechtsfolgen des Widerrufs und den zu zahlenden
Betrag hingewiesen worden sind und Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor Ende der
Widerrufsfrist beginnt, haben wir nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil bereits
gezahlter Beitrdge zu erstatten. Die Erstattung muss unverziiglich, spatestens 30 Kalendertage nach Zugang
des Widerrufs erfolgen. Ist der Hinweis auf die Rechtsfolgen des Widerrufs unterblieben, haben wir zusatz-
lich die fiir das erste Jahr des Versicherungsschutzes gezahlten Beitrage zu erstatten. Dies gilt nicht, wenn
Sie Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben.

Informationen zur Laufzeit und zur Beendigung des Vertrages finden Sie auf Seite 5 dieser Kunden-
information.



Anwendbares Recht,
Gerichtsstand und
Vertragssprache

Informationen zum Rechtsweg
und Beschwerdeverfahren

Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung. Die Vertragssprache ist
deutsch.

Sollten Sie im Zusammenhang mit lhrem Versicherungsvertrag, lhrem Versicherungsschutz oder auch
unserer Beratung und Betreuung Fragen, Bedenken oder Beschwerden haben, so konnen Sie sich jederzeit
vertrauensvoll an lhren Betreuer, unsere Auf3enstellen oder die Hauptverwaltung wenden. In Beschwerde-
fallen steht Ihnen unser Beauftragter fiir die Anliegen der Mitglieder, Arnoldiplatz 1, 50969 Kéln, zur
Verfligung.

Mit Beschwerden iiber lhren privaten Kranken- und Pflegeversicherer konnen Sie sich zudem an den
PKV-Ombudsmann wenden:

Postanschrift:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Kronenstrale 13

10117 Berlin

Telefon: 01802/55 04 44

Telefax: 030/20 45 89 31

Der Ombudsmann ist ebenfalls fiir die auBergerichtliche Schlichtung von Streitigkeiten mit Ihrem Versiche-
rungsvermittler in Verbindung mit der Vermittlung von Versicherungsvertragen tiber Ihre private Kranken-
oder Pflegeversicherung zustandig.

Generell steht Ihnen die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) als zustandige Aufsichtsbe-
horde ebenfalls in Beschwerdefallen zur Verfiigung:

— Bereich Versicherungen —
Graurheindorfer Str. 108
53117 Bonn

Telefon: 0228 /4108-0
Telefax: 0228 /4108-1550
E-Mail:  poststelle@bafin.de

Hiervon bleibt Ihre Moglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten unberiihrt.



Spezielle Kundeninformation

Auswirkungen steigender
Krankheitskosten

Beitragsbhegrenzung im Alter

Wechsel des Versicherten zur GKV
im fortgeschrittenen Alter

Wechsel des Versicherten zur PKV
im fortgeschrittenen Alter

Krankheitskosten kénnen z. B. aufgrund veranderter Behandlungsmethoden und allgemeine Kostensteige-
rungen im Gesundheitswesen steigen und konnen daher bei der Bestimmung |hrer aktuellen Beitragshohe
noch nicht beriicksichtigt werden. Findet ein solcher Kostenanstieg wahrend der Vertragslaufzeit statt,
werden die Beitrdge in Ubereinstimmung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen erhéht. Fiir die
Bestimmung des Mehrbeitrags ist das zum Erhohungszeitpunkt erreichte Alter des Versicherten mafigebend.
Altere Versicherte sind daher in der Regel von einer Beitragserhéhung stérker betroffen als junge.

Hier drei Beispiele zur Beitragsentlastung im Alter:

¢ |n den Beitrdgen sind Anteile enthalten, die in der sogenannten Alterungsriickstellung verzinslich ange-
sammelt werden. Diese Mittel werden den Beitrdgen der Versicherten ab dem Zeitpunkt zugerechnet, in
dem diese fiir die kalkulatorisch errechneten Leistungen nicht mehr ausreichen.

Die Zinsertrdage aus der Alterungsriickstellung werden ebenfalls fiir Beitragsentlastungsmafinahmen im
Alter verwendet.

Sie zahlen einen 10-prozentigen (gesetzlichen) Zuschlag, den wir ausschlielich fiir Sie zur kiinftigen
Beitragsentlastung im Alter zuriicklegen.

Die Alterungsriickstellung wird als Ausgleich dafiir gebildet, dass mit dem steigenden Lebensalter auch die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zunimmt.

Die Bildung der Alterungsriickstellung soll bewirken, dass der Tatbestand des Alterwerdens fiir sich alleine
genommen nicht zu steigenden Beitrdgen fiihrt. Im Beitrag fiir einen jungen Versicherungsnehmer ist daher
bereits beriicksichtigt, dass dieser Versicherte im hoheren Alter mehr Gesundheitsleistungen als heute
bendotigt. Der junge Versicherungsnehmer bildet mit seinem Beitrag bereits heute Vorsorge fiir das mit dem
Alter steigende Krankheitsrisiko.

Dariiber hinaus gibt es fiir Sie folgende Méglichkeiten zur Beitragsentlastung:
e Abschluss von Vorsorgetarifstufen (soweit vorhanden)

e Wechsel in andere Tarife

e Wechsel in den Standardtarif

Fiir privat Krankheitskostenvollversicherte ist eine Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausgeschlossen.

In der PKV richtet sich der Beitrag u. a. nach dem Umfang des gewédhlten Versicherungsschutzes, nach dem
Gesundheitszustand bei Antragstellung, dem Geschlecht und nach dem Eintrittsalter. Je jiinger Sie sind,
wenn Sie einer Versichertengemeinschaft beitreten, umso niedriger ist der Beitrag.

Ein Wechsel innerhalb der PKV wird im fortgeschrittenen Alter meist mit hoheren Beitrdgen verbunden sein.
Die Kiindigung einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versicherung bei einem
anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung ist im Allgemeinen fiir Sie als Versicherungsnehmer
unzweckmafig und gegebenenfalls auf den Wechsel in den Standardtarif beschrankt.



Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht gemaf

§ 10a Abs. 3 VAG

Vorbemerkung

Prinzipien der gesetzlichen
Krankenversicherung

Prinzipien der privaten
Krankenversicherung
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In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen
Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen
die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erldutern.

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritdtsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des
Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von
der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten, individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds
abhédngt. Die Beitrage werden regelmafig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwen-
dungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AuBer einer gesetz-
lichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des
Beitrages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht und nach dem Gesundheitszustand der versicherten
Person bei Vertragsabschlu sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungs-
mathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriick-
stellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht
erhbhen und die Beitréige nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulations-
verfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungs-
jahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir die Krankenversicherer keine Annahmeverpflichtung besteht,
der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten
Alter erhoben werden. Die Alterungsriickstellung verbleibt beim bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riick-
kehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.



Merkblatt zur Datenverarbeitung

Vorbemerkung

Einwilligungserkldrung

Schweigepflicht-
entbindungserklarung

Beispiele fiir die Daten-
verarbeitung und -nutzung

1.
Datenspeicherung bei lhrem
Versicherer

2.
Dateniibermittlung an
Riickversicherer

3.
Dateniibermittlung an andere
Versicherer

Versicherungen kénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung (EDV)
erfiillen. Nur so lassen sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet
die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbrauchlichen Handlungen als die
bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu lhrer Person wurde
durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung
zuldssig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt
hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestim-
mung eines Vertragsverhdltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhdltnisses geschieht oder soweit es
zur Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme
besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder
Nutzung tiberwiegt.

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwdgung und im Hinblick auf eine sichere
Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist in lhren Versicherungsantrag eine Einwilligungserklarung nach
dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt iber die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet
jedoch — auf3er in der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung — schon mit Ablehnung des Antrags oder
durch lhren jederzeit moglichen Widerruf.

Wird die Einwilligungserklarung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es u.U. nicht zu
einem Vertragsabschluss. Trotz Widerrufs oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserklarung kann
eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich zuldssigen Rahmen wie in der Vorbemer-
kung beschrieben erfolgen.

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die wie beispielsweise bei einem Arzt, einem Berufsge-
heimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der
Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Schweige-
pflichtentbindungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fiir die Datenverarbeitung und Datennutzung
nennen.

Wir speichern Daten, die fiir den Versicherungsvertrag notwendig sind.

Das sind zundchst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter werden zum Vertrag versicherungstechni-
sche Daten wie z.B. Versicherungsnummer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versicherungsdauer,
Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z.B. eines Vermittlers, eines
Sachverstidndigen oder eines Arztes, gefiihrt (Vertragsdaten).

Bei einem Versicherungsfall speichern wir entsprechend der Vertragsart Angaben zum Schaden und ggf.
auch Angaben von Dritten, wie z.B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfahigkeit, die Feststellung
Ihrer Reparaturwerkstatt iiber einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszah-
lungsbetrag (Leistungsdaten).

Im Interesse unserer Versicherungsnehmer achten wir wie alle Versicherer stets auf einen Ausgleich der von
uns ibernommenen Risiken. Deshalb geben wir in vielen Féllen einen Teil der Risiken an Riickversicherer im
In- und Ausland ab. Diese Riickversicherer benétigen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische
Angaben von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos und
Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch lhre Personalien. Soweit Riickversicherer bei der Risiko- und Scha-
denbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die dafiir erforderlichen Unterlagen zur Verfiigung gestellt.

In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen ebenfalls entspre-
chende Daten tibergeben werden.

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) hat der Versicherte bei Antragstellung, jeder Vertragsdnderung
und im Schadenfall dem Versicherer alle fiir die Einschédtzung des Wagnisses und fiir die Schadenabwicklung
wichtigen Umstande anzugeben. Hierzu gehoren z.B. frithere Krankheiten und Versicherungsfélle oder Mittei-
lungen iiber gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekiindigte).

Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widerspriiche in den Angaben des Versicherten
aufzuklaren oder um Liicken bei den Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schliefen, kann es erfor-
derlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskiinfte auf Anfragen zu
erteilen. Auch sonst bedarf es in bestimmten Féllen (§ 78 VVG Haftung bei Mehrfachversicherung, § 86 VVG
Ubergang von Ersatzanspriichen sowie bei Teilungsabkommen) eines Austausches von personenbezogenen
Daten unter den Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie z.B. Name und
Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie
Schadenhé6he und Schadentag.
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4.
Zentrale Hinweissysteme der
Fachverbédnde

5.

Datenverarbeitung inner- und
aufBlerhalb der
Unternehmensgruppe
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Bei Priifung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren
Aufklarung des Sachverhalts oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den zustan-
digen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende Anfragen anderer Versi-
cherer zu beantworten.

Dazu bestehen bei den Fachverbdnden zentrale Hinweissysteme bzw. werden zentrale Datensammlungen
gefiihrt.

Solche Hinweissysteme gibt es z.B. beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. und
dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren
Nutzung erfolgen lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden diirfen, also nur
soweit bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind.

Beispiele:

Kfz-Versicherer:

Registrierung von auffalligen Schadenféllen, Kfz-Diebstdhlen sowie von Personen, bei denen der Verdacht
des Versicherungsmissbrauchs besteht.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufkldarung und -verhiitung.

Lebensversicherer/Krankenversicherer:

Aufnahme von Sonderrisiken, z.B. Ablehnung des Risikos bzw. Annahme mit Beitragszuschlag

e aus versicherungsmedizinischen Griinden,

e auf Grund der Auskiinfte anderer Versicherer,

e wegen verweigerter Nachuntersuchung.

Aufhebung des Vertrages durch Riicktritt oder Anfechtung seitens des Versicherers, Ablehnung des Vertrages
seitens des Versicherungsnehmers wegen geforderter Beitragszuschlage.

Zweck: Risikopriifung.

Unfallversicherer:

Meldung bei

e erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht,

e |eistungsablehnung wegen vorsatzlicher Obliegenheitsverletzung im Schadenfall, wegen Vortduschung
eines Unfalls oder von Unfallfolgen,

e auferordentlicher Kiindigung durch den Versicherer nach Leistungserbringung oder Klageerhebung auf
Leistung.

Zweck: Risikopriifung und Aufdeckung von Versicherungsmissbrauch.

Sachversicherer:

Aufnahme von Schaden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt oder wenn auf Grund des Verdachts des
Versicherungsmissbrauchs der Vertrag gekiindigt wird und bestimmte Schadensummen erreicht sind.
Zweck: Risikopriifung, Schadenaufkldrung, Verhinderung weiteren Missbrauchs.

Transportversicherer:

Aufnahme von auffilligen (Verdacht des Versicherungsmissbrauchs) Schadenféllen, insbesondere in der
Reisegepdck-Versicherung.

Zweck: Schadenaufkldrung und Verhinderung von Versicherungsmissbrauch.

Zum Schutz der Versicherten werden einzelne Versicherungsbranchen (z.B. Kranken-, Lebens- und Sachversi-
cherung) durch rechtlich selbststandige Unternehmen betrieben.

Um den Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu kénnen, arbeiten die Unternehmen
haufig in Unternehmensgruppen zusammen. Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentrali-
siert, wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z.B. Ihre Adresse nur einmal gespeichert, auch
wenn Sie Vertrdge mit verschiedenen Unternehmen der Gruppe abschliefien; auch lhre Versicherungs-
nummer, die Art der Vertrage, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d.h. lhre allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen Datensammlung gefiihrt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z.B. Name, Adresse, Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl, beste-
hende Vertrdge) von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann eingehende Post
immer richtig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zustandige Partner genannt werden.
Auch Geldeingdnge konnen so in Zweifelsfdllen ohne Riickfragen korrekt verbucht werden. Im Rahmen der
dem Bundesaufsichtsamt fiir das Finanzwesen vorgelegten oder von ihm genehmigten Funktionsausgliede-
rungen kann diese zentrale Datensammlung auch durch besonders auf die Einhaltung der Schweigepflicht
und des Datenschutzes verpflichtete Dritte erfolgen.

Die Uibrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind dagegen nur von den Versicherungs-
unternehmen der Gruppe abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unter-
nehmen verwendet werden, spricht das Gesetz auch hier von ,,Datentibermittlung®, bei der die Vorschriften
des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten — wie z.B. Gesundheits- oder
Bonitdtsdaten — bleiben dagegen unter ausschlieBlicher Verfligung des jeweiligen Unternehmens.



6.
Betreuung durch
Versicherungsvermittler

7.
Weitere Auskiinfte und
Erlduterungen iiber Ihre Rechte

Unserem Konzern gehoren derzeit folgende Unternehmen an:
e Gothaer Versicherungsbank VVaG, Koln

e Gothaer Allgemeine Versicherung AG, Koln

e Gothaer Lebensversicherung AG, Koln

Gothaer Krankenversicherung AG, Kéln

Gothaer Asset Management AG, Koln
Asstel Lebensversicherung AG, Koln
Asstel Sachversicherung AG, Koln

e (G Car Garantie Versicherungs-AG, Freiburg
e GSC - Gothaer Schaden-Service-Center GmbH, Berlin
e GKC - Gothaer Kunden-Service-Center GmbH, Koln

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur umfassenden Beratung und
Betreuung der Kunden im Bereich Finanzdienstleistungen (z.B. Kredite, Bausparvertrage, Kapitalanlagen,
Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften auBer-
halb der Gruppe zusammen, wobei die Zusammenarbeit in der gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen
Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden besteht. Zurzeit kooperieren wir mit:

e Aachener Bausparkasse AG, Aachen
e Landesbank Berlin AG, Berlin
e ROLAND Rechtsschutz-Versicherungs-AG, Kéln

In Ihren Versicherungsangelegenheiten (sowie im Rahmen des sonstigen Dienstleistungsangebots unserer
Unternehmensgruppe bzw. unserer Kooperationspartner) werden Sie durch einen unserer Vermittler betreut,
der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen berdt. Vermittler in diesem Sinne
sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften (sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei
Finanzdienstleistungen auch Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften
u.a.).

Um seine Aufgaben ordnungsgemaf erfiillen zu konnen, erhalt der Vermittler von uns die fiir Ihre Betreuung
und Beratung notwendigen Angaben aus lhren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten. Das sind beispiels-
weise Versicherungsnummer, Beitrage, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versiche-
rungsfalle und Hohe von Versicherungsleistungen (sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben iiber
andere Finanzdienstleistungen wie z.B. Abschluss und Stand lhres Bausparvertrages). In der Personenversi-
cherung konnen ausschlieBlich zum Zweck von Vertragsanpassungen an den zustdndigen Vermittler auch
Gesundheitsdaten iibermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen diese personenbezogenen Daten im Rahmen der genannten Bera-
tung und Betreuung unserer Kunden. Wir informieren unsere Vermittler iiber Anderungen von kundenrele-
vanten Daten. Jeder Vermittler ist vertraglich und gesetzlich dazu verpflichtet, die Bestimmungen des
Bundesdatenschutzgesetzes und seine besondere Schweigepflicht (z.B. Berufsgeheimnis und Datenge-
heimnis) zu beachten.

Wir teilen Ihnen den Vermittler, der fiir Ihre Betreuung zustandig ist, mit. Wenn seine Tatigkeit fiir uns endet,
regeln wir lhre Betreuung neu und informieren Sie dariiber.

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem eingangs erwdahnten Wider-
spruchsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung,
Sperrung oder Léschung lhrer gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte oder Erlduterungen wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Daten-
schutzbeauftragten Ihres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung,
Sperrung oder Loschung wegen der beim Riickversicherer gespeicherten Daten stets an uns.
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