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Informationen nach 8 1 der Verordnung Uber Informationspflichten bei
Versicherungsvertragen (VVG-InfoV)

Versicherungstrager

R+V Krankenversicherung AG, Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Generaldirektor Dr. Norbert Rollinger

Vorstand: Frank-Henning Florian, Vorsitzender; Tillmann Lukosch.
Handelsregister Nr. HRB 7094, Amtsgericht Wiesbaden, USt-IdNr. DE 114106943

Hauptgeschaftstatigkeit

Die R+V Krankenversicherung AG betreibt die private Krankenversicherung einschlielich der
Pflegepflichtversicherung sowie die Vermittlung von Versicherungen.

Sicherungsfonds

Die R+V Krankenversicherung AG gehort dem Sicherungsfonds Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer
74 c, 50968 Kdln an, der nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz zum Schutz der Anspriche der
Versicherungsnehmer, der versicherten Personen und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag
begunstigter Personen dient.

Wesentliche Merkmale der Versicherung

Die fur das von Ihnen beantragte  Versicherungsverhdltnis  geltenden  Allgemeinen
Versicherungsbedingungen entnehmen Sie bitte dem Antrag und diesem Bedingungsheft.

Wesentliche Merkmale der von lhnen beantragten Versicherungen - wie z. B. Art, Umfang und Falligkeit
unserer Leistungen - ergeben sich aus den fur Sie geltenden Versicherungsbedingungen.

Beitrag

Die Hohe des Beitrags und die Zahlungsweise entnehmen Sie bitte dem Anschreiben zum
Versicherungsschein und dem Versicherungsschein.

Zahlung und Erfillung

Die Bestimmungen zur Zahlung und Erfullung des Beitrags finden Sie in den fir Sie geltenden
Versicherungsbedingungen.

Zusatzlich anfallende Kosten

Informationen zu den wahrend der Vertragslaufzeit méglicherweise anfallenden Kosten entnehmen Sie bitte
den fur Sie geltenden Versicherungsbedingungen.

Die Hohe der Kosten, die fir die Nutzung der von uns zur Kommunikation zur Verfligung gestellten

Servicenummern entstehen, finden Sie im direkten Anschluss an die jeweilige Telefon- oder
Telefaxnummer.
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Zustandekommen des Vertrags

Vor Abgabe lhres Antrags erhalten Sie mit diesen  Verbraucherinformationen  die
Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls sonstige vertragsrelevante Informationen. Die Aufnahme
Ihres Antrags stellt lhr Angebot zum Abschluss eines Versicherungsvertrages dar. Mit Zugang des
Versicherungsscheins oder einer schriftichen Annahmebestatigung der R+V Krankenversicherung AG ist
der Versicherungsvertrag geschlossen, sofern Sie nicht Ihr Widerrufsrecht ausiiben.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch frihestens mit Abschluss des Vertrages und nicht vor Ablauf eventueller
Wartezeiten. In der privaten Pflegepflichtversicherung ist der Beginn des Versicherungsschutzes zudem
von der rechtzeitigen Zahlung des ersten Beitrags abhangig. Naheres kénnen Sie auch § 2 der fir den
jeweiligen Tarif geltenden Versicherungsbedingungen entnehmen.

Widerrufsbelehrung nach § 8 VVG

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform,
z. B. Brief, Fax, E-Mail, widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die
Vertragsbestimmungen einschliel3lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren
Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den
881 bhis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform,
erhalten haben, jedoch nicht vor Erfullung unserer Pflichten nach § 312 i Absatz 1 Satz 1 des
Burgerlichen Gesetzbuchs in Verbindung mit Artikel 246 c des Einfuhrungsgesetzes zum
Birgerlichen Gesetzbuche. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: R+V Krankenversicherung AG, Raiffeisenplatz 1, 65189
Wiesbaden, Telefax 0611 533-6190, E-Mail: gesundheit@ruv.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf
die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass
der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die
Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es
sich um 1/30 des im Versicherungsschein ausgewiesenen Monatsbeitrags pro Tag. Die Erstattung
zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverzuglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf
zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen, z. B. Zinsen,
herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 wirksam ausgelbt, sind Sie auch an einen mit dem
Versicherungsvertrag zusammenhangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhangender
Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung
des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und
dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrucklichen Wunsch sowohl von Ihnen als
auch von uns vollstandig erfullt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Laufzeit des Vertrags

Angaben zur Laufzeit und eine etwaige Mindestvertragsdauer finden Sie im Antrag sowie in den fir Sie
geltenden Versicherungsbedingungen.
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Kundigungsrecht

Die Bestimmungen zum Kiindigungsrecht finden Sie jeweils in den 88 13 und 14 der fir Sie geltenden
Versicherungsbedingungen bzw. Nrn. 7, 8 des Tarifs OT und Nr. 6 des Tarifs OTB.

Anwendbares Recht und zustandiges Gericht

Auf den Versicherungsvertrag findet das Recht der Bundersrepublik Deutschland Anwendung. Das im Falle
eines Rechtsstreits zustdndige Gericht finden Sie in den fir den jeweiligen Tarif geltenden
Versicherungsbedingungen in der Regelung zum Gerichtsstand.

Sprache

Die Vertragshedingungen und die Vorabinformationen werden in deutscher Sprache mitgeteilt, die
Kommunikation wéhrend der Laufzeit wird in deutscher Sprache gefuhrt.

Verbraucherschlichtungsstelle und Aufsichtsbehérde

Die R+V Krankenversicherung AG hat sich verpflichtet, an Streitbeilegungsverfahren vor einer
Verbraucherschlichtungsstelle teilzunehmen. Der PKV-Ombudsmann bt diese Funktion aus. Bei
Beschwerden kdnnen Sie daher das aul3ergerichtliche Schlichtungsverfahren bei ihm in Anspruch nehmen.
Wir erklaren, dass wir an einem solchen Verfahren teilnehmen. Die Anschrift lautet: PKV-Ombudsmann,
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin. Das Verfahren ist fir Sie kostenfrei. Nahere Informationen zum Verfahren
finden Sie auf der Homepage des PKV-Ombudsmann: www.pkv-ombudsmann.de.

Sie gehen mit der Einlegung einer Beschwerde beim PKV-Ombudsmann keinerlei Verpflichtungen ein. Die
Empfehlung des Ombudsmanns bindet Sie in keiner Weise. Sie sind zudem nicht gehindert, lhre Forderung
im Klagewege zu verfolgen.

Dariber hinaus kénnen Sie sich auch an die zustdndige Aufsichtsbehérde, die Bundesanstalt fir

Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn wenden. Auch eine an die
Aufsichtsbehérde gerichtete Beschwerde hindert Sie nicht, Ihre Forderung gerichtlich geltend zu machen.
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Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht

Stand 2016
In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen

Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen
die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

1 Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. 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 Leistungsféhigkeit des versicherten Mitglieds
abhangt. Die Beitrage werden regelmaRig als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das
Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im
Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. Aul3er einer gesetzlichen
Rucklage werden keine weiteren Rickstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind
Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2 Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fur jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe
des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei
Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach
versicherungsmathematischen Grundséatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine
Alterungsriickstellung bericksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im
Gesundheitswesen nicht erh6hen und die Beitrdge nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder
Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel
zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer - mit
Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer
wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden.
Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellungen kann an den neuen Versicherer {ibertragen werden.(t) Der
Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls
verbleibt er bei dem bisherigen Versicherungskollektiv. Eine Rickkehr in die gesetzliche
Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

@) waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich
gegebenenfalls gesondert tiber diese Regelungen.
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Zusatzliche Informationen nach 8 3 der Verordnung Uber
Informationspflichten bei Versicherungsvertragen (VVG-InfoV) fur
unsere vollversicherten Kunden

Mit einem privaten Krankenversicherungsvertrag genief3en Sie in der Regel lebenslang die Vorteile eines
Privatpatienten. Fur Vollversicherte ist die Rickkehr in eine gesetzliche Krankenkasse nur unter engen
gesetzlich vorgeschriebenen Voraussetzungen mdglich, ab dem 55. Lebensjahr nahezu ausgeschlossen.

Ein wesentliches Merkmal der Vollversicherungstarife ist, dass Ruckstellungen fir das mit dem Alter
wachsende Krankheitsrisiko gebildet werden. Das bedeutet:

Der zu zahlende Beitrag Ubersteigt zu Beginn des Versicherungsverhaltnisses den Betrag, der notwendig
ware, um das tatsachliche Krankheitsrisiko zu finanzieren. Der verbleibende Beitragsteil wird in der
sogenannten Alterungsriuckstellung angespart. Die so angesammelten Mittel werden dazu verwendet, die
alleine wegen des Alterwerdens hdéheren Krankheitskosten aufzufangen. Die in den Beitrag einkalkulierten
Kosten und Angaben zu mdglichen sonstigen Kosten entnehmen Sie bitte dem Produktinformationsblatt.

Wir alle wissen, dass die Kosten im Gesundheitswesen Jahr fur Jahr steigen. Die Ubliche
Preissteigerungsrate wirkt hier zusammen mit dem medizinisch-technischen Fortschritt und immer
ausgefeilteren Behandlungsmethoden. Die anhaltenden Kostensteigerungen im Gesundheitswesen stellen
die gesetzliche wie die private Krankenversicherung vor eine grofl3e Herausforderung. Die Entwicklung in
der Medizin, steigende Lebenserwartungen, verbesserte Moglichkeiten der Diagnostik und Therapie usw.
werden wohl auch in Zukunft zu héheren Heilbehandlungskosten fiihren als derzeit abzusehen sind. Die
Kalkulation kann jeweils nur auf die aktuelle Leistungsinanspruchnahme und auf eine kurzfristige Prognose
abgestellt werden.

Da das Ausmald der erhdhten Leistungsinanspruchnahme nicht voraussehbar ist, sind fiir jeden Tarif die
erforderlichen Leistungen mit den eingerechneten jahrlich zu vergleichen. Ergibt sich eine Abweichung, die
hoher ist als der tariflich festgelegte Prozentsatz, miissen die Beitrage Uberprift werden. Ist die Abweichung
nicht als nur voriibergehend anzusehen, sind die Beitrtdge mit Zustimmung eines unabhangigen
Treuhdnders anzupassen. Dabei bleiben die erworbenen Rechte des Versicherten selbstverstandlich
erhalten. Der aufgrund der Beitragsanpassung zu zahlende Mehrbeitrag wird unter Berlicksichtigung des
jeweils erreichten Alters festgesetzt. Die rechtlichen Grundlagen fur eine Beitragsanpassung ergeben sich
aus § 203 Versicherungsvertragsgesetz in Verbindung mit 8 8 b der Ilhrem Vertrag zugrunde liegenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Wir tun jedoch alles dafirr, die Auswirkungen der steigenden
Behandlungskosten fiir Sie - gerade auch im Alter - in Grenzen zu halten.

Beispielsweise verwenden wir Mittel aus der Ruckstellung fur Beitragsriickerstattung, insbesondere als
Einmalbeitrag fir Beitragssenkungen oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen.

Alle gesetzlichen Vorgaben, die der Stabilisierung bzw. Senkung der Beitrdge im Alter dienen, werden
selbstverstandlich erfullt.

Sie kénnen mit uns in der Krankheitskostenversicherung die Besonderen Bedingungen fir die
Beitragsentlastung im Alter (WBETU bzw. BETU) vereinbaren. Damit sparen Sie in jungen Jahren
zusatzliche Betrdge an, die ab Alter 65 die monatlichen Beitragsraten um den vereinbarten Betrag
entlasten.

In unserem bedarfsgerechten Tarifangebot haben Sie jederzeit das Recht, durch Wechsel in andere Tarife
mit gleichartigem Leistungsspektrum, z. B. in solche mit héherem Selbstbehalt, oder bei Verzicht auf nicht
mehr bendétigte Leistungsteile zum Teil erhebliche Beitragseinsparungen zu erzielen.

Sie kénnen selbstverstandlich auch einen hdheren Versicherungsschutz vereinbaren. Die aus dem
bisherigen Vertrag erworbenen Rechte und die Alterungsriickstellung werden dann angerechnet. Wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht, sind wir jedoch berechtigt, fiir die hdheren oder umfassenderen Leistungen
des neuen Tarifs einen Risikozuschlag oder einen Leistungsausschluss zu vereinbaren. Insoweit kbnnen
wir auch Wartezeiten vereinbaren. Anstelle eines Risikozuschlags und einer Wartezeit kann der
Versicherungsnehmer fir die Mehrleistung auch einen Leistungsausschluss wéhlen.
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Mit vorstehenden MaRRnhahmen werden grundsatzlich die Beitrage auch im Alter ertraglich gestaltet. Sofern
Sie bereits vor dem 01.01.2009 bei uns vollversichert waren, kénnen Sie in den verbandseinheitlichen
Standardtarif mit einem der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbaren Leistungsniveau und mit
Hochstbeitragsgarantie  wechseln. Fir die Aufnahme im Standardtarif sind jedoch bestimmte
Voraussetzungen zu erfiullen. Ublicherweise gilt eine Mindest-Vorversicherungszeit in einer privaten
Vollversicherung von 10 Jahren. Zusatzlich muss man mindestens 65 Jahre alt sein, oder mindestens 55
Jahre alt und ein geringes Gesamteinkommen haben bzw. mindestens 55 Jahre sein und z. B. eine
gesetzliche Rente beziehen. Alternativ kommt unter Umstanden auch ein Wechsel in den Basistarif in
Betracht.

Haben Sie Ihren Vollversicherungsvertrag nach dem 01.01.2009 geschlossen, ist der Wechsel in den
verbandseinheitlichen Basistarif maoglich. Dieser beinhaltet Leistungen entsprechend denjenigen der
gesetzlichen Krankenversicherung sowie eine Hochstbeitragsgarantie. Im Basistarif konnen Sie unter
verschiedenen Selbstbehaltsstufen wahlen; aulerdem vermindert sich der Beitrag fir den Basistarif auf die
Halfte, solange bei lhnen allein durch die Zahlung des Héchstbeitrages Hilfebedirftigkeit im Sinne des
Zweiten oder des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch besteht und dies vom zustandigen Trager bescheinigt
wird. Sofern Sie trotz der Reduzierung des Beitrages auf die Halfte hilfebedurftig sind, beteiligt sich der
zustandige Trager nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch auf Ihren Antrag hin an dem
Beitrag, soweit dadurch Hilfebedirftigkeit vermieden wird. Besteht unabhangig von der Hohe des zu
zahlenden Beitrags Hilfebedurftigkeit, vermindert sich der Beitrag fur den Basistarif auf die Halfte und der
zustandige Trager beteiligt sich an dem verminderten Beitrag mit dem Betrag, den er auch fir einen
Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der gesetzlichen Krankenversicherung tragen miisste.

Auch fur die Aufnahme in den Basistarif sind bestimmte Voraussetzungen zu erflllen. Gerne prifen wir fur
Ihre individuelle Situation, ob ein Wechselrecht in Frage kommt.

Sofern Sie bereits vor dem 01.01.2009 bei uns vollversichert waren, verlieren Sie bei einem Wechsel zu
einem anderen privaten Krankenversicherer alle bei uns erworbenen Rechte.

Wenn Sie nach dem 01.01.2009 Ihren Vollversicherungsvertrag mit uns geschlossen haben, ist es zwar
moglich, unter Mitnahme eines Teils lhrer Alterungsrickstellung zu einem anderen privaten
Krankenversicherer zu wechseln, da die Beitrdge fir Neukunden mit zunehmendem Eintrittsalter héher
sind, kann ein solcher Wechsel dennoch, gerade im fortgeschrittenen Alter, mit erheblich héheren Beitragen
verbunden sein. Dartber hinaus ist eine neue Gesundheitspriifung notwendig. Ergebnis einer solchen
Gesundheitsprifung kann sein, dass ein Risikozuschlag erhoben wird oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden muss bzw. dass nur die Aufnahme in den Basistarif des anderen Unternehmens mdglich
ist.

Zusatzlich zu diesen Gegebenheiten kbénnen Sie und wir partnerschaftlich die kiinftige Beitragsentwicklung
positiv beeinflussen:

Wir tragen die Verantwortung fiir mehr Produktivitat, Kosteneinsparung und eine risikobewusste

Zeichnungspolitik. Sie bestimmen durch lhre verantwortungsbewusste Inanspruchnahme von Leistungen
die Hohe lhres Krankenversicherungsbeitrages wesentlich mit.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013) (Teil |
Musterbedingungen 2009 und Teil Il Tarifbedingungen 2013)

gultig ab 01.01.2017

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Teil |

PKX0417

Musterbedingungen 2009

1)

)

®3)

(4)

(5)

(6)

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

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld.

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

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefuihrten Programmen (gezielte VVorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spéateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch
Vereinbarung auf aulereuropdaische Lander ausgedehnt werden (vergleiche aber § 15
Absatz 3). Wahrend des ersten Monats eines vorubergehenden Aufenthaltes im
aul3ereuropdaischen  Ausland bestent  auch ohne besondere  Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Gber einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rickreise nicht ohne Geféahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, lAngstens aber
fur weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat
der Europdischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Européischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der MaRRgabe
fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hat.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die
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Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach Maligabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hdéher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind flir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei  Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten
Versicherungsverhéltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies
nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den
Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls
ausgeschlossen.

Tarifbedingungen 2013

1.

Zu 8 1 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:

Kinderwunsch

Als Versicherungsfall gilt auch die medizinisch notwendige Behandlung zur Erfillung eines
Kinderwunsches.

Der Tarif kann vorsehen, dass hierfur keine Leistungen erbracht werden.

Zu § 1 Abs. 2 Teil | AVB/KK 2013:

Hospizversorgung

Als Versicherungsfall gilt auch die stationére oder teilstationare Versorgung in einem Hospiz,
sofern eine Krankheitskostenvollversicherung (d. h. eine private Krankenversicherung, die
die gesetzliche Krankenversicherung ganz oder teilweise ersetzen kann) besteht. Bei einem
anderweitigen Leistungsanspruch z. B. aus der privaten Pflegepflichtversicherung, ist der
Versicherer nur fir die nach der Vorleistung verbleibenden Aufwendungen leistungspflichtig.

Zu § 1 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013:
Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland
Sofern der Tarif keine anderen Bestimmungen enthalt, gelten die folgenden Regelungen:

a) Bei Auslandsaufenthalten aulRerhalb Europas besteht bis zu sechs Monaten auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.

b) Bei langerem Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu besonderen Vereinbarungen
gewahrt werden.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

PKX0417

Musterbedingungen 2009

1)

)

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
(insbesondere  Zugang des  Versicherungsscheines  oder  einer  schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Fiar Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle
sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis
3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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
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zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf
nicht hdher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

Tarifbedingungen 2013

1. Zu 82 Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013:
Vertragsdauer
Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fur zwei Versicherungsjahre abgeschlossen;
er verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der
Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform kindigt.

2. Zu §2 Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013:
Versicherungsjahr
Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn des jeweiligen Tarifes an und
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre
fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

3. Zu § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:
Tarife fir Neugeborene
Neugeborene kdnnen nur in Tarifen versichert werden, die fir den Neuzugang geoffnet sind.

4. Zu § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:
Versicherungsbeginn von Neugeborenen
Abweichend von § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013 erfolgt die Versicherung des
Neugeborenen bei Vorliegen der sonstigen Voraussetzungen zum Tag der Geburt. Der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate berechnet sich - gegebenenfalls ratierlich - ab diesem Tag.

5. Zu § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:
Mitversicherung Neugeborener
Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung eines Neugeborenen gemaf § 2 Absatz 2
Teil I AVB/KK 2013 erflllt, besteht Versicherungsschutz auch fir Geburtsschaden sowie fir
angeborene Krankheiten und Gebrechen.

§ 3 Wartezeiten

Teil |

PKX0417

Musterbedingungen 2009
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) beiUnfallen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung
innerhalb  zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der
Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung
erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.
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Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag
Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung spéatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
Absatz 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden
aus einem o6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Teil I Tarifbedingungen 2013
1. Zu 8§ 3 Absatz 2 b Teil | AVB/KK 2013:
Verzicht auf besondere Wartezeiten fiir den Ehegatten
Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fir den Ehegatten gilt sinngemaf auch fir die
besonderen Wartezeiten.

2. Zu § 3 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013:
Verzicht auf besondere Wartezeiten bei Unféllen
Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unféllen.

3. Zu § 3 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013:
Erlass der Wartezeiten bei arztlicher Untersuchung
Die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten kdnnen - mit Ausnahme der
Wartezeit fur Zahnersatz und kieferorthopadische Behandlungen - erlassen werden, wenn
der Abschluss mit arztlicher Untersuchung beantragt wird. Der Antragsteller und die
mitzuversichernden Personen sind verpflichtet, sich auf eigene Kosten der arztlichen
Untersuchung zu unterziehen und den arztlichen Untersuchungsbericht dem Versicherer
innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung vorzulegen.
Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung als ohne &rztliche Untersuchung beantragt. Die
Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

4. Zu § 3 Absatz 5 Teil | AVB/KK 2013:
Anrechnung der Vorversicherung
8§ 3 Absatz 5 Teil | AVB/KK 2013 gilt in H6he des bisherigen Versicherungsschutzes
entsprechend auch fir Personen, die aus einer privaten Krankenzusatzversicherung
ausscheiden. Die nachgewiesene zuriickgelegte Versicherungsdauer wird in der
Krankenhaustagegeldversicherung auf samtliche Wartezeiten, in der
Krankheitskostenzusatzversicherung mit Ausnahme der Wartezeiten fir Zahnersatz und
kieferorthopadische Behandlungen angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
Teil | Musterbedingungen 2009

(1) Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifoedingungen.

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

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2 genannten Behandelnden
verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den offentlichen und privaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, lber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten verfiigen und
Krankengeschichten fiihren.
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Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfiullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fur die stationdre Behandlung in
Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

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

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 EUR uberschreiten
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des
Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer
erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der
Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein.
Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft
innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

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

Tarifbedingungen 2013

1.

Zu § 4 Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013: )
Erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung (Uberschussbeteiligung)

a) Der Versicherer wird der Rickstellung fir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung (RfB)
Betrdge mindestens in der vom Gesetzgeber geforderten Hohe zufuhren.

b) Uber die Verwendung der Mittel aus der RfB entscheidet der Vorstand mit Zustimmung
des Treuhanders. Die Mittel kénnen zur Leistungserhéhung, Beitragssenkung oder zur
Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen (Beitragsanpassung) dienen.

c) Verbleibende Betrdge kdnnen auch zur Beitragsrickerstattung an die Versicherten
verwendet werden. Die Hohe und die Voraussetzungen einer Ausschittung durch
Auszahlung oder Gutschrift und die berechtigten Tarife werden jahrlich vom Vorstand mit
Zustimmung des unabhangigen Treuhénders festgelegt. Ein Anspruch auf
Beitragsruckerstattung besteht nur, wenn die versicherte Person fur das abgelaufene
Kalenderjahr (Geschaftsjahr) in den berechtigten Tarifen keine Versicherungsleistungen
erhalten hat, es sei denn, es wird festgelegt, dass eine teilweise Leistungsfreiheit
ausreicht.

Als Voraussetzung fir die Beitragsrickerstattung kann auch bestimmt werden, dass die
versicherte Person wahrend des gesamten abgelaufenen Kalenderjahres und dariber
hinaus bis zum 30.06. des Folgejahres nach den berechtigten Tarifen gegen Zahlung des
vollen Tarifbeitrags versichert ist - es sei denn, die Versicherung endete nach dem
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abgelaufenen Kalenderjahr wegen Pflichtversicherung oder Tod - und dass am 30.06.
des Folgejahres kein Beitragsriickstand in den berechtigten Tarifen besteht.

Eine Beitragsrickerstattung und deren Hohe kann auch davon abhangig gemacht
werden, dass die Voraussetzungen oder Teile davon fir mehrere aufeinanderfolgende
Jahre erfillt sind. Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsriickerstattung wird in der
zweiten Halfte des Folgejahres vorgenommen.

Die der RfB zugewiesenen Betrage werden ausschlieRlich fiir die Uberschussbeteiligung
der Versicherten verwendet. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der
Aufsichtsbehdrde in Ausnahmeféllen die RfB, soweit sie nicht auf bereits festgelegte
Uberschussanteile entféllt, im Interesse der Versicherten zur Abwendung eines
Notstandes heranzuziehen.

Zu 8§ 4 Absatz 1 - 3 Teil | AVB/KK 2013:

Tarife fir ambulante und zahnérztliche Heilbehandlung

Soweit der Tarif keine anderen Bestimmungen enthdlt, gelten die nachfolgenden Regelungen
zu a) his f):

a)

b)

c)

d)

Arztliche und zahnérztliche Leistungen

Sie umfassen die gesamte arztliche und zahnérztliche Tatigkeit im Rahmen der jeweils
glltigen Gebihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnérzte. Entsprechendes gilt - sofern
Heilpraktikerleistungen versichert sind - fir Verrichtungen von Heilpraktikern nach
Malgabe des jeweils glltigen Gebuhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiH);
vergleiche 8 5 Nr. 1 Teil Il. Hadmodialyse, auch wenn sie ambulant im Krankenhaus
durchgefuhrt wird, gilt als ambulante arztliche Behandlung.

Arzneimittel

Auch Verbandmaterial gilt als Arzneimittel. Als Arzneimittel, auch wenn sie vom Arzt oder
Heilpraktiker verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht Nahrmittel und
Starkungspraparate (auch sexuelle) sowie Badezuséatze, Desinfektions- und
Kosmetikmittel.

Heilmittel (physikalisch-medizinische Leistungen)

Als Heilmittel gelten medizinische Bader, Massagen, Packungen, Inhalationen,
mechanische Behandlungen, Bestrahlungen und andere Anwendungen des elektrischen
Stromes,  Atmungsbehandlungen, logopédische = Behandlungen  einschliefilich
Stimmbildungen,  Schwangerschaftsgymnastik  (ohne  Geburtsvorbereitungskurse),
Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen. Mehraufwendungen fir die Behandlung in
der Wohnung des Patienten sind nicht erstattungsfahig.

Heilmittel missen von Arzten, Heilpraktikern oder Angehérigen anderer staatlich
anerkannter Heil(hilfs)berufe (z. B. Masseuren) erbracht werden.

Hilfsmittel

Soweit nicht anders geregelt, sind die Aufwendungen fur Anschaffung,
Wiederbeschaffung, Reparatur und Wartung medizinisch notwendiger Hilfsmittel
einschlie3lich Kdrperersatzstiicke  sowie Behandlungs- und  Kontrollgerate
erstattungsfahig. Zu den Hilfsmitteln zahlen auch Blindenhunde inklusive erforderlicher
Trainingsmafnahmen.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Unterhaltungs- und Betriebskosten von
Hilfsmitteln, z. B. Reinigungs- und Pflegemittel, Ersatzbatterien, Ladegerate und bei
Blindenhunden z. B. tierarztliche Behandlung, Futterkosten und nicht im unmittelbaren
Zusammenhang mit dem Anschaffungszweck stehendes Zubehdér. Ferner sind nicht
erstattungsfahig sanitare oder  medizinisch-technische Bedarfsartikel und
Gebrauchsgegenstande des téaglichen Lebens (z. B. Fieberthermometer), die unabhéangig
von einer bestehenden Erkrankung tblicherweise in einem Haushalt vorhanden sind.

Als kleine Hilfsmittel gelten Sehhilfen einschlieBlich der Refraktionsbestimmung durch

Optiker, Bandagen, Bruchbander, Leibbinden, Gummistrimpfe, FulReinlagen,
orthopadische Schuhe, Gehhilfen.
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Leistungen fir das jeweilige Hilfsmittel werden im Kalenderjahr héchstens einmal gewébhrt.

e) Vorsorgeuntersuchungen
In Erweiterung von § 1 Absatz 2 b Teil | AVB/KK 2013 erstreckt sich der
Versicherungsschutz auf samtliche zur Friherkennung von Krankheiten medizinisch
notwendigen ambulanten Untersuchungen.

f) Transportkosten bei ambulanten Heilbehandlungen
Erstattungsfahig ist der medizinisch notwendige Hin- und Ricktransport des Versicherten
vom Wohnsitz zur Dialysebehandlung, zur Chemo- und zur Strahlentherapie.

Zu 8 4 Absatz 1 - 3 Teil | AVB/KK 2013:
Nicht erstattungsfahige Aufwendungen
Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen

a) fur arztliche Gutachten und Atteste fir private oder dienstliche Zwecke, fiir Pflegepersonal
und Desinfektionen;

b) fur die Beeinflussung von Lern- und Erziehungsschwierigkeiten.

Zu § 4 Absatz 4 und 5 Teil | AVB/KK 2013:

Tarife fur stationare Heilbehandlung

Es werden die im Tarif festgelegten Leistungen fur medizinisch notwendige stationére
Heilbehandlungen erbracht. Sofern der Tarif nichts anderes regelt, sind dies:

a) Allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils gulltigen
Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes in der jeweils
geltenden Fassung. Hierzu z&hlen auch medizinisch notwendige Transporte zum und
vom nachstgelegenen, fir die Heilbehandlung erforderlichen Krankenhaus.

b) Wahlleistungen nach der jeweils gultigen Bundespflegesatzverordnung bzw. des
Krankenhausentgeltgesetzes in der jeweils geltenden Fassung.

c) Behandlung im Sanitatsbereich der Bundeswehr
Die stationdre Behandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus wird einer
Krankenhausbehandlung gleichgestellt. Bei einer vom Truppenarzt oder einem anderen
Arzt angeordneten stationdren Heilbehandlung im Sanitatsbereich der Bundeswehr wird
die Halfte des Krankenhaustagegeldes bzw. des Ersatzkrankenhaustagegeldes gezahlt.

d) Teilstationare Behandlung
Bei teilstationdrer Behandlung wird die Halfte des Krankenhaustagegeldes bzw. des
Ersatzkrankenhaustagegeldes gezahlt. Entsprechendes gilt bei einer Beurlaubung fir
einen Teil des Tages; bei einer ganztagigen Beurlaubung wird kein Krankenhaustagegeld
bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld fallig.

Zu 8 4 Absatz 5 Teil | AVB/KK 2013:

Gemischte Anstalten

Abweichend von § 4 Absatz 5 Teil | AVB/KK 2013 wird sich der Versicherer auf eine fehlende
Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) ausschlieRlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgefihrt wurden, die eine
stationare Behandlung erforderten oder

b) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder

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

d) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine
medizinisch notwendige stationére Behandlung erforderte.
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Zu 8§ 4 Absatz 5 Teil | AVB/KK 2013:

Anschlussheilbehandlung

Die tariflichen Leistungen werden auch dann gewahrt, wenn sich innerhalb von zwei Wochen
nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, fur die Leistungspflicht besteht, eine vom
Krankenhausarzt veranlasste weitere stationdre Behandlung in einer Krankenanstalt nach § 4
Absatz 5 Teil | AVB/KK 2013 anschlieBt. Voraussetzung ist, dass die
Anschlussheilbehandlung notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit
zu heilen oder zu bessern. Der vorherigen Leistungszusage des Versicherers bedarf es nicht,
wenn die Anschlussheilbehandlung nicht langer als vier Wochen dauert.

Der Tarif kann abweichende Regelungen vorsehen.

Zu 8 4 Absatz 1 - 6 Teil | AVB/KK 2013:

Psychotherapie

Die Aufwendungen einer Psychotherapie sind - sofern sie versichert sind - auch dann
erstattungsfahig, wenn sie von einem staatlich gepruften, approbierten Psychologischen
Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne des
Psychotherapeutengesetzes (PsychThG) vom 16.06.1998 durchgefiihrt und nach der jeweils
glltigen Geblhrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) liquidiert wird.

Leistungen fir Psychotherapie werden lber die im Tarif genannten Hochstsétze nur gewahrt,
wenn und soweit der Versicherer diese vor Beginn bzw. Fortsetzung der Behandlung
schriftlich zugesagt hat.

Zu 8 4 Absatz 1 - 5 Teil | AVB/KK 2013:
BetragsmaRige Festlegungen

a) Sofern der Tarif keine abweichende Regelung enthalt, gilt Folgendes:
Soweit der  Tarif  jahrliche betragsmaRige Festlegungen (Selbstbenhalt,
Leistungshdchstsatz) vorsieht, gelten diese je versicherte Person fiir volle Kalenderjahre
und fir Versicherungsbeginne im I. Quartal.

Beginnt die Versicherung wahrend des Il. Quartals, ermaRigt sich fir dieses Kalenderjahr
der Betrag um ein Viertel, bei Beginn im Ill. Quartal um die Hélfte, bei Beginn im IV.
Quartal um drei Viertel. Bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses mindert sich der
Betrag nicht.

b) Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die

Heilbehandlung erfolgt bzw. die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen oder sonstige
tarifliche Leistungen erbracht werden.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

Teil |

PKX0417

Musterbedingungen 2009

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unféllen und fir
Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren Folgen sowie fur
Entziehungsmafl3nahmen einschlieRlich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;
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d) for Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmaRnahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrdnkung entfallt,
wenn die versicherte Person dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wahrend eines
voribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird,;

f) -

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgemal erstattet;

h) flr eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MalRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind,
das medizinisch notwendige Mal3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der
gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist
der Versicherer, unbeschadet der Anspriche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

Tarifbedingungen 2013

1.

Zu 8 5 Teil | AVB/KK 2013:

Gebuhrenordnung

Soweit der Tarif zu den nachfolgenden Regelungen keine anderen Bestimmungen enthalt, gilt
Folgendes:

Keine Leistungspflicht besteht fir die Teile einer Liquidation, die den Vorschriften der
amtlichen Gebihrenordnung fur Arzte bzw. fir Zahnarzte nicht entsprechen oder deren
Hoéchstsatze tUberschreiten; entsprechendes gilt fiir die Gebuhrenordnung fiir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP). Fir das jeweils
gultige Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebUH) gilt Entsprechendes, sofern die
Mindestbetrage Uberschritten sind.

Zu § 5 Abs.1 b Teil | AVB/KK 2013

Entziehungsmaflinahmen

Wéhrend der Vertragsdauer einer Krankheitskostenvollversicherung sind die Aufwendungen
fir insgesamt bis zu 3 medizinisch notwendige Entziehungsmaf3nahmen einschlieRlich
Entziehungskuren zur Behandlung stoffgebundener Suchterkrankungen (ausgenommen
Raucherentwéhnung) unter folgenden Voraussetzungen im tarifichen Umfang
erstattungsfahig:

a) Es besteht kein anderweitiger Anspruch des Versicherten auf Kostenerstattung bzw.
Sachleistung, z. B. gegen einen gesetzlichen Rehabilitationstrdger. MalRnahmen, die zu
Lasten eines anderen Versicherers, eines Rehabilitationstrdgers oder eines
Krankheitskostentarifs des Versicherers durchgefiihrt wurden, werden auf die Anzahl der
erstattungsfahigen Malinahmen angerechnet.
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b) Die Leistungen wurden vor Beginn der MaRhahme beim Versicherer beantragt und der
Versicherer hat die Leistungen (Art, geeignete Einrichtung, Dauer und Umfang) vor
Beginn schriftlich zugesagt. Entsprechendes gilt fir dariber hinausgehende Leistungen.

Zu 8 5 Absatz 1 d Teil | AVB/KK 2013:

Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Soweit der Tarif keine anderen Bestimmungen enthalt, gelten die nachfolgenden Regelungen
zu a) bis ¢):

a) Der Versicherer leistet fur Kosten einer Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, wenn ihm vor
Kurantritt die medizinische Notwendigkeit aufgrund eines é&rztlichen Attestes
nachgewiesen wird und sofern es der Tarif fur stationare Heilbehandlung vorsieht.

b) Erstattungsfahig sind die Kosten fir arztliche Behandlung, Arznei- und
Heilmittelversorgung (nicht aber fir die Unterbringung und Verpflegung) einer Kur- bzw.
Sanatoriumsbehandlung.

c) Die Erstattung wird erstmals fir Behandlungen gewahrt, die nach zweijahriger
Versicherungsdauer stattfinden, weitere Erstattungen fir Behandlungen, die nach Ablauf
von jeweils zwei Jahren erfolgen.

Zu § 5 Absatz 1 e Teil | AVB/KK 2013:

Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort
Die Einschrankung nach § 5 Absatz 1 e Teil | AVB/KK 2013 entfallt insgesamt.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil |

Teil 1l

PKX0417

Musterbedingungen 2009

1)

)

®3)

(4)

(5)

(6)

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

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

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

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

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

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

Tarifbedingungen 2013

1.

Zu § 6 Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013:

Leistungsunterlagen

Als Nachweis sind Rechnungen im Original vorzulegen. Diese mussen enthalten: Name der
behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie
Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des Arztes mit Ziffern
der Geblhrenordnung und jeweiligem Behandlungsdatum.

Wird nur Krankenhaustagegeld gewéhrt, geniigt statt der Rechnung eine entsprechende

Bescheinigung des Krankenhauses lber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes sowie
Angaben Uber eventuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationare Behandlung und Bezeichnung
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der Krankheit. Gegen Zwischenbescheinigungen kénnen Krankenhaustagegeld-Zahlungen
fir Zeitabschnitte von mindestens drei Wochen erfolgen.

Zu 8§ 6 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013:

Umrechnungskurs

Fur die Umrechnung in Euro gilt als Kurs des Tages der offizielle Euro-Wechselkurs der
Européischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs gemdaRl "Devisenkursstatistik", Veroffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die
versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs erworben hat.

Zu 8 6 Absatz 5 Teil | AVB/KK 2013:

Uberweisungskosten

Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Versicherungsnehmer ein
Inlandskonto benennt, auf das die Betrage Giberwiesen werden kénnen.

Zu § 6 Absatz 6 Teil | AVB/KK 2013:

Krankenhaus-Ausweis
Ist ein Krankenhaus-Ausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil |

Teil 1l

Musterbedingungen 2009

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

Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

Teil |

PKX0417

Musterbedingungen 2009

(1)

)

®3)

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
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der
Tarif an Stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (8 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) spéter als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in H6he eines
Monatsbeitrags fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fur jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
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nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens funf Jahre
nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berlicksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen,
wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

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

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

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (8 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in
Hoéhe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der
Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener
Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsrickstand zwei Monate
nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der
Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites
Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der S&umniszuschlage einen Monat nach
Zugang der zweiten Mahnung hoéher als der Beitragsanteil fur einen Monat, ruht der
Versicherungsvertrag ab dem ersten des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG
(siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder
des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab
dem ersten Tag des Uberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
wenn alle ruckstdndigen Pramienanteile einschlielich der S&umniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Falen der Satze 7 und 8 st der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif
nach 8§ 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wéahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem
Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif. Die
Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustéandigen Tréagers nach dem Zweiten
oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige
Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der 88 37
und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes filhren. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus
dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem
Versicherer nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des 8 19 Absatz 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw.
die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
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der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéaftsgebihr verlangen.

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

Teil I Tarifbedingungen 2013
1. Zu § 8 Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013:

Beitragsrate

a) Fur die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das
Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

b) Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet
wird, den Beitrag fir Kinder. Von dem auf Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden
Kalenderjahr an ist der Beitrag flir Erwachsene mit dem Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen.

¢) Heilbehandlungskosten aus Berufsunfallen sind in tariflicher Hohe ohne Beitragszuschlag
mitversichert (vergleiche aber § 5 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Zu § 8 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013:

Falligkeit des Erstbeitrages

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Zugang des

Versicherungsscheines zu zahlen, bei einem spéteren Versicherungsbeginn zu diesem

Zeitpunkt.

3. Zu 8§ 8 Absatz 7 Teil | AVB/KK 2013:

Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fur jede Mahnung 0,50 EUR. Darliber hinaus kodnnen

Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Geblhren (z. B.

Rucklaufergebuhren, Gerichtskosten) erhoben werden.

§ 8 a Beitragsberechnung
Teil | Musterbedingungen 2009

PKX0417

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das
Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifiche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlicksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsruckstellung gemaf den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsruckstellung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragséanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhohter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.
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Tarifbedingungen 2013

1.

Zu 8§ 8 a Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:

Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten
Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.

Zu 8§ 8 a Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:

Anrechnung der Alterungsrickstellung

Die Anrechnung der Alterungsriickstellung geschieht in der Weise, dass dem Versicherten
auf den Beitrag zum erreichten Lebensalter ein Nachlass eingeraumt wird.

Zu 8§ 8 a Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:

BeitragsermaRigung im Alter

Zur Finanzierung von BeitragsermaRligungen oder zur Vermeidung oder Begrenzung von
Beitragserhohungen werden der  Alterungsrickstellung aller  Versicherten  von
Krankheitskostentarifen zusatzliche Betrdge nach MalRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes und der technischen Berechnungsgrundlagen jahrlich
zugeschrieben und ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten entsprechend
verwendet.

Zu § 8 a Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013:

Beitragszuschlage
§ 8 a Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013 gilt entsprechend fiir vereinbarte Beitragszuschlage.

§ 8 b Beitragsanpassung

Teil |

Teil 1l

PKX0417

Musterbedingungen 2009

1)

)

®3)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fr
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert
werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fur die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (8 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der fur die
Beitragsbegrenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlagen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

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

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

Tarifbedingungen 2013

1.

Zu 8§ 8 b Teil | AVB/KK 2013:

BetragsmaRig festgelegte Leistungen

Im Zuge einer Beitragsanpassung konnen auch betragsmalig festgelegte Leistungen in
einem Tarif mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders der Entwicklung der
Kostenverhaltnisse angepasst werden.
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Zu 8 8 b Teil | AVB/KK 2013:

Leistungsausschluss gegen Beitragsnachlass

Ist in einem Tarif die Mdoglichkeit vorgesehen, einzelne Versicherungsleistungen vom
Versicherungsschutz gegen einen in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Beitragsnachlass auszuschlieen, gilt fir den Beitragsnachlass § 8 b Absatz 1 Satz 4 Teil |
AVB/KK 2013 entsprechend.

Zu 8 8 b Teil | AVB/KK 2013:

Beitragszuschlage

§ 8 b Absatz 1 Satz 4 und Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013 gelten entsprechend fir vereinbarte
Beitragszuschlage.

§ 9 Obliegenheiten

Teil | Musterbedingungen 2009

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vergleiche § 6 Absatz 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) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und
alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person
von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverzuglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwiligung des Versicherers
abgeschlossen werden.

Teil I Tarifbedingungen 2013

Zu § 9 Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013:

Verzicht auf Anzeige der Krankenhausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil | Musterbedingungen 2009

(1) Der Versicherer ist mit den in 8 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen
Einschrankung ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in
8§ 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der
Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfullung der Pflicht zur Versicherung
(8 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG
(sieche  Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.
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Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem
Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Teil |

Teil 1l

Musterbedingungen 2009

1)

)

®3)

(4)

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte,
so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaf § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Ho6he, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsétzlich 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 fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistungen
in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

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

Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen

§ 12 Aufrechnung

Teil |

Teil 1l

PKX0417

Musterbedingungen 2009

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

Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen
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Ende der Versicherung

§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

Teil |

PKX0417

Musterbedingungen 2009

1)

)
®3)

(4)

(5)

(6)

()

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

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die
Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die
Krankheitskostenversicherung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung zum
Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.

Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der
Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter
Berucksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhdht.

Erhéht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert
er seine Leistungen gemal § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung
kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kundigung nur fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubrigen 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.

Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (8§ 193 Absatz 3
VVG - siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abséatzen 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass
fir die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen
wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die Kindigung wird nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen
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wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu
diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (8 195 Absatz 1 VVG - siehe Anhang) kann der
Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung
der versicherten Person in HOhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswerts nach MaRRgabe von § 146
Absatz 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer tibertragt. Dies gilt nicht fur
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kann der
Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fur einzelne
versicherte  Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhéltnis 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, daf3 die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der
Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Teil I Tarifbedingungen 2013
1. Zu 8§13 Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013:
Versicherungsjahr und Vertragsdauer
Vergleiche 8 2 Nrn. 1 und 2 Teil Il.
2. Zu § 13 Absatz 8 Teil | AVB/KK 2013
Ubertragungswert
Wurde der Versicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 geschlossen und erfolgte fiir eine
versicherte Person ein Wechsel in einen Tarif, in dem ein Ubertragungswert gebildet wird, gilt
im Falle einer Kiindigung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrags
bei einem anderen Versicherer § 13 Absatz 8 Satz 1 Teil | AVB/KK 2013 entsprechend.
§ 14 Kundigung durch den Versicherer
Teil | Musterbedingungen 2009
(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(8 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven
Krankheitskostenversicherung gemanR § 195 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche
Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.
(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 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.
(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uuber das aulierordentliche Kindigungsrecht bleiben
unberihrt.
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(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte
Personen, gilt 8 13 Absatz 10 Séatze 1 und 2 entsprechend.

Teil I Tarifbedingungen 2013
Zu 8§ 14 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:
Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht
Der Versicherer verzichtet auch auf das ihm nach § 14 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013 zustehende
ordentliche Kiindigungsrecht.
§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
Teil | Musterbedingungen 2009
(1) Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter
Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.
(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die
in 8 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 angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur voribergehender Verlegung des gewdéhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten kann verlangt werden, das
Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.
Teil I Tarifbedingungen 2013
1. Zu 8§15 Teil | AVB/KK 2013:
Ehescheidungen, Getrenntleben
Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das Recht, ihre Vertragsteile als
selbststandige Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten
getrennt leben.
2. Zu § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013:
Tatigkeitsgebiet des Versicherers
Als Tatigkeits- bzw. Geschéftsgebiet des Versicherers gilt die Bundesrepublik Deutschland.
Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Teil | Musterbedingungen 2009
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedurfen der Textform.
Teil I Tarifbedingungen 2013

PKX0417

Keine Tarifbedingungen
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8 17 Gerichtsstand

Teil |

Teil 1l

Musterbedingungen 2009

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kbnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhéangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europédischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europdaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder
gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zustandig.

Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil |

Teil 1l

Musterbedingungen 2009

(1) Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Verdnderung der Verhéaltnisse des
Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhéaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhéngiger Treuhédnder die Voraussetzungen fur die Anderungen Uberprift und
ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskréaftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berucksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir maRgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen

8§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Teil |

PKX0417

Musterbedingungen 2009

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die
die in § 257 Absatz 2 a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit
Hoéchstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewabhrleistung dieser Beitragsgarantie wird
der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem
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Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Absatz 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif
fir eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfillung 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.

(2) Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen

8 20 Wechsel in den Basistarif

Teil |

Teil l

PKX0417

Musterbedingungen 2009

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den
Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln
kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab
dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder
das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfullt und diese Rente beantragt hat oder ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig
nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. § 19 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen
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Tarife AGIL classic (EPOU bis EP3U) - Priméararzttarife mit

Basisleistungen fir ambulante arztliche und zahnéarztliche sowie
stationare Heilbehandlung im Dreibettzimmer ohne privatéarztliche

Behandlung

gultig ab 01.01.2013

Die Tarife EPOU bis EP3U gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

In diese Tarife kdnnen alle im Geschéaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden.

2. Selbstbehalt

2.1

2.2

2.3

PKX0417

Hbhe des Selbstbehaltes

Von den tariflichen Leistungen wird zusatzlich der vereinbarte Selbstbehalt abgezogen. Dieser
betragt je versicherte Person und je Kalenderjahr im Tarif

EPOU 0 EUR
EP1U 480 EUR
EP2U 960 EUR
EP3U 1.920 EUR.

Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, die
Halfte des jeweiligen Selbstbehaltes.

Fur Vorsorgemalinahmen nach Nr. 3.4.3 sowie fur professionelle Zahnreinigung und
Zahnprophylaxemaflinahmen nach Nr. 3.5.1 gilt kein Selbstbehalt.

Die unter Nr. 3 vorgesehenen Erstattungsprozentsétze und betragsmaRigen Leistungsgrenzen
gelten unabhéngig vom Erreichen des jahrlichen Selbstbehaltes.

Selbstbehalt bei unterjahrigem Versicherungsbeginn/-ende

Abweichend von § 4 Nr. 8 a) Satze 2 bis 4 Teil Il AVB/KK 2013 reduziert sich der kalenderjahrliche
Selbstbehalt je versicherte Person bei einem unterjdhrigen Beginn der Versicherung fur jeden
Monat des Kalenderjahres, in dem die Versicherung nicht bestanden hat, um 1/12.

Bei unterjahriger Beendigung des Versicherungsverhéltnisses vermindert sich der Selbstbehalt
nicht.

Anderung des Selbstbehalts
Bei Wechsel in einen Tarif mit einem anderen Selbstbehalt gilt Nr. 2.2 entsprechend. Der im
Kalenderjahr der Anderung insgesamt fur die versicherte Person zu tragende Selbstbehalt ist auf

den hochsten Betrag begrenzt, der sich aus dem Vergleich der vereinbarten Selbstbehalte dieser
Tarife ergibt.
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Garantie zur Versicherungspflicht

Die Summe aller in einem Tarif EP vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir
ambulante und stationdre Heilbehandlung ist je versicherte Person und je Kalenderjahr so
begrenzt, dass jeder Tarif EP die Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gemafi § 193
Absatz 3 VVG (siehe Anhang) erfilllt.

3. Versicherungsleistungen

3.1

3.2

3.21

3.2.2

3.3

3.4

3.4.1

PKX0417

Heilbehandler

Im Rahmen dieser Tarife sind ausschlieRlich die Aufwendungen fir Leistungen von Arzten,
Zahnarzten, Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, Hebammen sowie Entbindungshelfern erstattungsféahig, ferner
die Aufwendungen fir die Behandlung durch Arzte in Krankenhausambulanzen und in auch zur
Versorgung von gesetzlich Krankenversicherten zugelassenen medizinischen
Versorgungszentren. Erfolgt die Behandlung aufRerhalb der Bundesrepublik Deutschland, miissen
die genannten Behandler am jeweiligen Aufenthaltsort zugelassen sein.

Heilbehandlerliquidationen
Abweichend von 8§ 5 Nr. 1 Satze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 gilt:

Behandlung innerhalb der Bundesrepublik Deutschland

Keine Leistungspflicht besteht fiir die Teile einer Liquidation eines Arztes oder Zahnarztes, die
tber den Regelhdchstsatz der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte
(GOZ) hinausgehen. Dies ist der 2,3-fache Satz bzw. fir Leistungen nach den GOA-Abschnitten
A, E und O der 1,8-fache Satz und fur solche nach GOA-Abschnitt M und GOA-Nummer 437 der
1,15-fache Satz. Entsprechendes gilt fur die Gebuhrenordnung fir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP). Aufwendungen fir
Hebammen/Entbindungspfleger sind erstattungsfahig nach der jeweils giltigen Gebihrenordnung
fur Hebammen und Entbindungspfleger.

Behandlung au3erhalb der Bundesrepublik Deutschland
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur medizinisch notwendige Heilbehandlungen, soweit sie
den Ublichen Berechnungssatzen des jeweiligen Aufenthaltsortes entsprechen.

Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Ergdnzend zu § 1 AVB/KK 2013 sind alle Untersuchungen und Behandlungen (einschlieflich
Arzneien) zur Herbeifihrung einer Schwangerschaft wegen Unfruchtbarkeit (unerfillter
Kinderwunsch) nicht erstattungsfahig.

Erganzend zu 8 4 AVB/KK 2013 sind Aufwendungen fir Heilpraktiker und von ihnen verordnete
Arznei-/Heil-/Hilfsmittel nicht erstattungsfahig.

Weiterhin sind ambulante Psychotherapie und Kur-/Sanatoriumsleistungen nicht erstattungsfahig.

Abweichend von 8 5 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013 sind Aufwendungen fir EntziehungsmafRnahmen
einschlieBlich Entziehungskuren nicht erstattungsfahig.

Ambulante Heilbehandlung, ausgenommen zahnérztliche Behandlung

Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bei Inanspruchnahme eines Priméararztes oder
eines Facharztes, wenn die versicherte Person von einem Priméararzt zur Mit-/Weiterbehandlung
an diesen Uberwiesen wurde, ersetzt

zu 100 %.
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1 Priméararzte
Als Primérarzte gelten ausschlieBlich
- praktische Arzte,
- Facharzte fur Allgemeinmedizin,
- Facharzte fir Frauen-, Augen- oder Kinderheilkunde,
- Not- oder Bereitschaftsarzte.
Hebammen/Entbindungspfleger sind Priméararzten gleichgestellt.

2 Uberweisungen durch Primararzte
Die Uberweisung ist zusammen mit der Facharztrechnung einzureichen und muss das
Uberweisungsdatum, die Diagnose und die aufzusuchende Fachrichtung enthalten. Sie gilt
bis zum Abschluss der angeratenen Behandlung, langstens fir 6 Monate ab dem
Uberweisungsdatum. Fur die tber diesen Zeitraum hinaus notwendige Facharztbehandlung
ist eine erneute Uberweisung des Primararztes vorzulegen.

Wird ein weiterer Arzt derselben Fachrichtung in Anspruch genommen, ist vor dem
Arztwechsel eine erneute Uberweisung durch den Primérarzt einzuholen und zusammen mit
der Rechnung dieses neuen Facharztes vorzulegen. Hinsichtlich dieser Uberweisung gilt im
Ubrigen der vorherige Absatz entsprechend.

3 Facharzt ohne Uberweisung )
Bei Inanspruchnahme eines Facharztes ohne Uberweisung durch einen Priméararzt werden
die erstattungsfahigen Aufwendungen einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung ersetzt
zu 60 %.

Heilbehandlung auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt

zu 60 %,
in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen gewesen wéren, aber nicht mehr als die tatsachlich entstandenen
erstattungsfahigen Aufwendungen.

VorsorgemalRnahmen
1 Vorsorgeuntersuchungen
Abweichend von 8§ 4 Nr. 2 e) Teil Il AVB/KK 2013 sind nur Aufwendungen fir ambulante
Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte nach in der Bundesrepublik Deutschland gesetzlich
eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen) erstattungsfahig
innerhalb der Bundesrepublik Deutschland
zu 100 %,
aulRerhalb der Bundesrepublik Deutschland
zu 60 %,
in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der
Bundesrepublik Deutschland zu erbringen gewesen waren, aber nicht mehr als die
tatséchlich entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

2 Schutzimpfungen

Aufwendungen flur Schutzimpfungen, die von der Stéandigen Impfkommission am Robert
Koch-Institut (STIKO) nach dem neuesten Stand empfohlen werden, sind erstattungsfahig
innerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 100 %,
auRRerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 60 %,

in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der
Bundesrepublik Deutschland zu erbringen gewesen waren, aber nicht mehr als die
tatsachlich entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

Arzneimittel und Verbandmaterial
Die erstattungsfahigen  Aufwendungen fir in  der Bundesrepublik  Deutschland
verschreibungspflichtige Arzneimittel und &rztlich verordnetes Verbandmaterial werden bis zu
einem Erstattungsbetrag von 3.000 EUR innerhalb eines Kalenderjahres ersetzt

zu 60 %,
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dariiber hinaus

zu 100 %.
In Ergdnzung zu 8§ 4 Nr. 2 b) Satz 2 Teil Il AVB/KK 2013 sind auch Nahrstofflésungen zur
enteralen und parenteralen Erndhrung erstattungsfahig.

Heilmittel
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Heilmittel nach § 4 Nr. 2 ¢) Teil Il AVB/KK 2013 werden,
sofern sie von Arzten oder Physiotherapeuten bzw. Masseuren und medizinischen Bademeistern
durchgefuhrt werden, ersetzt

zu 60 %.
Nicht erstattungsfahig sind logopédische und ergotherapeutische Behandlungen.

Hilfsmittel, Behandlungs- und Kontrollgerate
1 Sehhilfen
sind, abweichend von § 4 Nr. 2 d) Satze 1 und 4 Teil Il AVB/KK 2009, unabhéngig von der
Anzahl erstattungsféahig
zu 100 %,
maximal 150 EUR innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab Versicherungsbeginn.

2 Sonstige Hilfsmittel, Behandlungs- und Kontrollgerate
Abweichend von § 4 Nr. 2 d) Satze 1 bis 4 Teil Il AVB/KK 2009 werden die erstattungsféahigen
Aufwendungen fir Anschaffung, Wiederbeschaffung und Reparatur medizinisch notwendiger
Hilfsmittel und Korperersatzsticke, Behandlungs- und Kontrollgeréate ersetzt
zu 60 %.
Zu den Hilfsmitteln zahlen auch Blindenhunde inklusive erforderlicher Trainingsmafnahmen.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fir Verbrauchs- und Gebrauchsmaterialien sowie
fur die Pflege von Hilfsmitteln, z. B. Pflegemittel, Ersatzbatterien, Ladegerate und bei
Blindenhunden z. B. tierarztliche Behandlung, Futterkosten und nicht im unmittelbaren
Zusammenhang mit dem Anschaffungszweck stehendes Zubeh6r. Ferner sind nicht
erstattungsfahig sanitédre Bedarfsartikel und Gebrauchsgegenstande des téaglichen Lebens
(z. B. Massagegeréate, Heizkissen, Fieberthermometer).

Zahnarztliche Heilbehandlung

Unter Berlcksichtigung der Zahnstaffel nach Nr. 3.5.4 werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen ersetzt fiir

Zahnbehandlung
inklusive professioneller Zahnreinigung und sonstiger Mal3nahmen fiir Zahnprophylaxe nach dem
Abschnitt der deutschen Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte, der prophylaktische Leistungen regelt,
innerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 100 %,
aulRerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 60 %,

in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen gewesen waren, aber nicht mehr als die tatsachlich entstandenen
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Zahnersatzmalinahmen

Zu 60 %,
wenn dem Versicherer vor Beginn der Zahnersatzmaflinahme ein Heil- und Kostenplan vorgelegt
wurde und der Versicherer hierzu eine Kostenzusage erteilt hat, ansonsten nur zur Halfte des
vorgenannten Erstattungssatzes.

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen, Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbriicken,
Stiftzahne, Implantate, implantatgetragener Zahnersatz einschlieRlich implantologischer
Leistungen, Inlays, Onlays, Verblendungen und die Wiederherstellung der Funktion von
Zahnersatz (Reparaturen) sowie Gnathologie.
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Kieferorthopadische MaBhahmen
bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres der versicherten Person

Zu 60 %,
wenn dem Versicherer vor Beginn der kieferorthopadischen Maflinahme ein Heil- und Kostenplan
vorgelegt wurde und der Versicherer hierzu eine Kostenzusage erteilt hat, ansonsten nur zur
Halfte des vorgenannten Erstattungssatzes.

Die Altersgrenze entféllt fir kieferorthop&dische MalRnahmen, die nachweislich auf einen Unfall
zuruickzufihren sind.

Zahnstaffel
Der Erstattungsbetrag fur Zahnbehandlung, Zahnersatz und kieferorthopadische MalRRnahmen
betrdgt insgesamt je Person

im 1.
im 2.
im 3.

Versicherungsjahr:
Versicherungsjahr:
Versicherungsjahr:

maximal 500 EUR
maximal 1.000 EUR
maximal 1.500 EUR

im 4. Versicherungsjahr: maximal 2.000 EUR
im 5. Versicherungsjahr: maximal 2.500 EUR
im 6. Versicherungsjahr: maximal 3.000 EUR
ab 7. Versicherungsjahr: ohne Begrenzung.

Die Begrenzung entfallt jeweils fur erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
Unfall zurtiickzufihren sind.

Stationare Heilbehandlung (einschlief3lich stationarer Psychotherapie)

Die erstattungsfahigen Aufwendungen einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
sowie Entbindung oder Fehlgeburt werden ersetzt

innerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 100 %
fur allgemeine Krankenhausleistungen, die nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz in
Verbindung mit dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung in der
jeweils gultigen Fassung berechnet werden, zusatzlich Kosten der Belegéarzte, Hebammen und
Entbindungspfleger,

auBBerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 60 %
fur Aufwendungen der niedrigsten Preisklasse fiir Krankenhausleistungen inklusive arztliche
Leistungen, in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der
Bundesrepublik Deutschland zu erbringen gewesen waren, aber nicht mehr als die tatsachlich
entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

Anschlussheilbehandlung

In Erweiterung zu § 4 Nr. 6 Satz 1 Teil Il AVB/KK 2013 kann die Zeit zwischen dem
Krankenhausaufenthalt und dem stationaren Aufenthalt in der gemischten Anstalt bis zu vier
Wochen dauern.

Unterbringung und Verpflegung des Neugeborenen
Entstehen Kosten hierfir, werden diese bei Nachversicherung gemafR § 2 AVB/KK 2013 mit den
tariflichen Sétzen erstattet.

Transportkosten

Transportkosten bei ambulanter und stationarer Heilbehandlung

Neben den Transportkosten nach &8 4 Nr. 4 a) Teil Il AVB/KK 2013 bei stationaren
Heilbehandlungen sind abweichend von § 4 Nr. 2 f) Teil Il AVB/KK 2013 Transporte zu und von
einer ambulanten Heilbehandlung aufgrund eines Unfalles oder eines medizinischen Notfalles
jeweils zur Erstversorgung erstattungsféahig

Seite 36 von 373



AVB/KK Teil lll Tarife R+V Krankenversicherung AG
Tarife EPOU, EP1U, EP2U, EP3U

3.7.2

Seite 6

innerhalb der Bundesrepublik Deutschland
zu 100 %,
auRRerhalb der Bundesrepublik Deutschland
zu 60 %,
in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen gewesen wéren, aber nicht mehr als die tatsachlich entstandenen
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Nicht erstattungsfahig sind alle anderen Transporte sowie regelmafllige Transporte zur
ambulanten Heilbehandlung.

Kosten fiir Riicktransport oder Uberfiihrung/Bestattung bei kurzfristigen Auslandsreisen
Bei Auslandsreisen fir die Dauer von langstens 45 Tagen erstattet der Versicherer bei
unvorhergesehener Erkrankung oder Unfall die durch einen medizinisch notwendigen
Rucktransport aus dem Ausland in die Bundesrepublik Deutschland entstandenen Kosten, wenn
ausreichende &rztliche Versorgung im Reiseland nicht sichergestellt ist und der Ricktransport von
einem im Ausland zugelassenen Arzt angeordnet wurde

) zu 100 %,
bei Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Ausland oder einer Uberfliihrung des
Verstorbenen an seinen letzten gewohnlichen Aufenthaltsort innerhalb der Bundesrepublik
Deutschland bzw. in einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum (EWR) bis zu 12.000 EUR.

4. Wechseloptionen

4.1

41.1

4.1.2

4.1.3

PKX0417

In Erweiterung des Tarifwechselrechtes nach § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG - siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer nach MalRgabe der folgenden Bestimmungen zu den
dort genannten Zeitpunkten fur eine versicherte Person ohne erneute Gesundheitsprifung und
Wartezeiten auch den Wechsel in einen Tarif mit Mehrleistungen verlangen.

Zeitlich festgelegte Wechseloptionen

Beginn und Ende der Wechseloptionen
Die fir eine Wechseloption zu erfiillende Versicherungsdauer beginnt fiir eine versicherte Person
in dem betreffenden Tarif EP fur Nr. 4.1.2 bzw. in den Tarifen EP, MP, TN fiir Nr. 4.1.3

- mit erstmaligem Beginn der Versicherung in dem entsprechenden Tarif, sofern die versicherte
Person mindestens das Alter 16 (Kalenderjahr minus Geburtsjahr) erreicht hat und nicht nach
den Besonderen Bedingungen fir Studenten und Schiler versichert ist oder

- mit Erreichung des Alters 16, wenn die Versicherung nicht nach den Besonderen
Bedingungen fur Studenten und Schiler fortgeftihrt wird bzw.

- nachdem die Besonderen Bedingungen fir Studenten und Schiler geendet haben, mit
Fortfihrung der Versicherung.

Die Wechseloption entfallt mit Erreichung des Alters 51.

Wechsel von einem Tarif EP in einen Tarif EP mit niedrigerer Selbstbehaltsstufe

Der Wechsel kann jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres verlangt werden, das auf das flnfte,
zehnte, fiinfzehnte und jedes weitere durch finf teilbare Versicherungsjahr (siehe § 2 Nr. 2 Teil Il
AVB/KK 2013) einer ununterbrochenen Versicherungsdauer in dem Tarif EP, aus dem gewechselt
werden soll, folgt, wenn der Antrag spatestens am 15.12. des Vorjahres beim Versicherer eingeht.

Wechsel von einem Tarif EP in Tarif MP derselben Selbstbehaltsstufe

Der Wechsel kann jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres verlangt werden, das auf das funfte,
zehnte bzw. fiinfzehnte Versicherungsjahr (vergleiche § 2 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013) einer
ununterbrochenen Versicherungsdauer in den Tarifen EP, MP oder TN folgt, wenn der Antrag auf
einen Wechsel von einem Tarif EP in den Tarif MP derselben Selbstbehaltstufe spatestens am
15.12. des Vorjahres beim Versicherer eingeht.
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Wechsel von einem Tarif EP in einen Tarif MP oder TN derselben Selbstbehaltsstufe fir die
Dauer einer Entsendung ins Ausland

Wechselvoraussetzungen

Entsendet ein Arbeitgeber eine versicherte Person im Rahmen eines in der Bundesrepublik
Deutschland bestehenden Beschaftigungsverhéltnisses fiir einen begrenzten Zeitraum ins
Ausland, kann der Versicherungsnehmer fir diese versicherte Person den Wechsel von einem
Tarif EP in den Tarif MP oder TN mit derselben Selbstbehaltsstufe verlangen. Diese
Wechseloption gilt auch fir die im Ausland mit der versicherten Person in hauslicher
Gemeinschaft lebenden Familienangehérigen (Ehegatte, Lebenspartner und Kinder bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr bzw. solange sie nach den Besonderen Bedingungen flur Studenten
und Schiiler versichert sind), sofern sie ebenfalls in einem Tarif EP oder MP versichert sind. Der
Beginn und das voraussichtliche Ende der Auslandsbeschéftigung sind durch eine Bescheinigung
des Arbeitgebers vor dem Tarifwechsel nachzuweisen.

Wechselzeitpunkt/-antrag

Der Wechsel kann zum Ersten des Monats, in dem die Auslandsbeschéaftigung beginnt, verlangt
werden, wenn der Antrag und der Nachweis nach Nr. 4.2.1 spatestens am 15. des Vormonats
beim Versicherer eingegangen ist. Bei spaterem Zugang erfolgt der Wechsel zum néchsten
Monatsersten nach Eingang.

Beendigung der Auslandsbeschéftigung

Nach einem Wechsel nach Nr. 4.2 gilt die Versicherung im Tarif MP bzw. TN derselben
Selbstbehaltstufe bis zum Ende des Monats, in dem die Auslandsbeschaftigung beendet wird
bzw. fir Familienangehoérige, die die hausliche Gemeinschaft im Ausland zuvor beenden, bis zum
Ende des entsprechenden Monats. Ab dem nachsten Monatsersten wird die Versicherung wieder
in dem Tarif EP fortgefuihrt, aus dem der Wechsel fur die Zeit der Auslandsbeschéaftigung erfolgte.
Das tatsachliche Ende der Auslandsbeschéaftigung ist durch eine Bescheinigung des Arbeitgebers
nachzuweisen bzw. die Beendigung der hauslichen Gemeinschaft durch eine
Meldebescheinigung oder andere geeignete Belege.

5. Erganzende Regelungen zu Teilen lund Il AVB/KK 2013

5.1

5.2

5.3

53.1

5.3.2

PKX0417

Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz erstreckt sich gem. § 1 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013 auf Europa. Fur
voriibergehende Aufenthalte au3erhalb Europas besteht, abweichend von 8 1 Nr. 2 Teil Il AVB/KK
2013, Versicherungsschutz fur die Dauer von jeweils bis zu einem Monat; er verlangert sich
jedoch um bis zu weitere zwei Monate, sofern ein Versicherungsfall eingetreten ist und die
versicherte Person die Rickreise nicht ohne Geféahrdung ihrer Gesundheit antreten kann. Dies
setzt voraus, dass sich der gewdhnliche Aufenthaltsort der versicherten Person in einem
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum (EWR) befindet.

Kindernachversicherung

Erganzend zu § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013 und § 2 Nrn. 3 bis 5 Teil Il AVB/KK 2013 ist unter
den dort genannten Voraussetzungen die Versicherung des Neugeborenen in jedem Tarif EP, MP
oder TN moglich.

Kriegsereignisse und Terrorakte (8§ 5 Absatz 1 a) Teil | AVB/KK 2013)

innerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht auch fir Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen, die durch Terrorakte verursacht sind, wenn diese in keinem unmittelbaren und
mittelbaren Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen in den genannten Landern stehen.

aullerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse oder Terrorakte verursacht sind,
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sofern die versicherte Person sich nicht aktiv - auch nicht im Rahmen ihrer Berufsaustibung - an
Terrorakten beteiligt oder an Kriegsereignissen teilnimmt.

Hat das Auswartige Amt fir ein Land, auf das sich der Versicherungsschutz fur Terrorakte bzw.
Kriegsereignisse erstreckt, eine Reisewarnung ausgesprochen, wird, solange die Reisewarnung
fortbesteht, Versicherungsschutz bis zu zwei Monate ab der erstmaligen Bekanntgabe der
Reisewarnung gewahrt.

Die versicherte Person hat jedoch so lange Versicherungsschutz, wie sie aus Griinden, die sie
nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert ist.

Kein Versicherungsschutz besteht fur Versicherungsfélle aufgrund von Kriegsereignissen oder
Terrorakten, wenn die versicherte Person in ein Land bzw. eine Region eines Landes reist, fur das
seit mindestens einer Woche vor Einreise eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes besteht.

5.4 Leistungshdchstsatze
Abweichend von 8 4 Nr. 8 a) Satze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 mindern sich die im Tarif
angegebenen jéhrlichen Leistungshdchstsatze bei unterjahrigem Versicherungsbeginn nicht.

6. Beitragsanpassung

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrédge, soweit erforderlich, angepasst.
Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarife AGIL classic pro (CPOU bis CP3U) Priméararzttarife mit Leistungen

fur ambulante arztliche und zahnarztliche sowie stationare

Heilbehandlung im Dreibettzimmer ohne privatéarztliche Behandlung

giiltig ab 01.01.2016

Die Tarife CPOU bis CP3U gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit

In diese Tarife kdnnen alle im Geschéaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden.

2. Selbstbehalt

2.1

2.2

2.3

24

PKX0417

Hohe des Selbstbehalts

Von den tariflichen Leistungen wird zusatzlich der vereinbarte Selbstbehalt abgezogen. Dieser
betragt je versicherte Person und je Kalenderjahr im Tarif

CPOU 0 EUR
CP1U 480 EUR
CP2U 960 EUR
CP3U 1.920 EUR.

Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, die
Halfte des jeweiligen Selbstbehalts.

Fir VorsorgemalRnahmen nach Nr. 3.3.3 sowie flr professionelle Zahnreinigung und
Zahnprophylaxemaflinahmen nach Nr. 3.4.1 gilt kein Selbstbehalt.

Die unter Nr. 3 vorgesehenen Erstattungsprozentsatze und betragsméRigen Leistungsgrenzen
gelten unabhangig vom Erreichen des jahrlichen Selbstbehaltes.

Selbstbehalt bei unterjdhrigem Versicherungsbeginn/-ende

Abweichend von § 4 Nr. 8 a) Satze 2 bis 4 Teil Il AVB/KK 2013 reduziert sich der kalenderjahrliche
Selbstbehalt je versicherte Person bei einem unterjahrigen Beginn der Versicherung fir jeden
Monat des Kalenderjahres, in dem die Versicherung nicht bestanden hat, um 1/12.

Bei unterjahriger Beendigung des Versicherungsverhaltnisses vermindert sich der Selbstbehalt
nicht.

Anderung des Selbstbehalts

Bei Wechsel in einen Tarif mit einem anderen Selbstbehalt gilt Nr. 2.2 entsprechend. Der im
Kalenderjahr der Anderung insgesamt fur die versicherte Person zu tragende Selbstbehalt ist auf
den hochsten Betrag begrenzt, der sich aus dem Vergleich der vereinbarten Selbstbehalte dieser
Tarife ergibt.

Garantie zur Versicherungspflicht

Die Summe aller in einem Tarif CP vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir
ambulante und stationdre Heilbehandlung ist je versicherte Person und je Kalenderjahr so
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begrenzt, dass jeder Tarif CP die Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gemafl § 193
Absatz 3 VVG (siehe Anhang) erfilllt.

3. Versicherungsleistungen

3.1

3.2

3.2.1

3.2.2

3.3

3.3.1

PKX0417

Heilbehandler

Im Rahmen dieser Tarife sind die Aufwendungen fir Leistungen von Arzten, Zahnarzten,
Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Heilpraktikern sowie Hebammen bzw. Entbindungshelfern erstattungsfahig, ferner die
Aufwendungen fir die Behandlung durch Arzte in Krankenhausambulanzen und in auch zur
Versorgung von gesetzlich Krankenversicherten zugelassenen medizinischen
Versorgungszentren. Erfolgt die Behandlung aul3erhalb der Bundesrepublik Deutschland, miissen
die genannten Behandler am jeweiligen Aufenthaltsort zugelassen sein.

Heilbehandlerliquidationen

Behandlung innerhalb der Bundesrepublik Deutschland

Die Erstattungspflicht richtet sich nach § 5 Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013, jedoch sind Aufwendungen
fur Behandlungen durch Heilpraktiker abweichend hiervon nach dem jeweils glltigen
Gebuhrenverzeichnis  fur  Heilpraktiker (GebUH) erstattungsfahig. Aufwendungen  fir
Hebammen/Entbindungspfleger sind erstattungsfahig nach der jeweils giltigen Gebiihrenordnung
fur Hebammen und Entbindungspfleger.

Behandlung au3erhalb der Bundesrepublik Deutschland

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir medizinisch notwendige Heilbehandlungen werden,
abweichend von § 5 Nr. 1 Satze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 ersetzt, soweit sie den Ublichen
Berechnungssatzen des jeweiligen Aufenthaltsortes entsprechen.

Ambulante Heilbehandlung, ausgenommen zahnérztliche Behandlung
Beziglich Heilpraktikerleistungen gilt Nr. 3.3.7 und bzgl. ambulanter Psychotherapie gilt Nr. 3.3.8.

Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bei Inanspruchnahme eines Primararztes oder
eines Facharztes, wenn die versicherte Person von einem Primérarzt zur Mit-/Weiterbehandlung
an diesen Uberwiesen wurde, ersetzt

zu 100 %.
Zur ambulanten Kurbehandlung siehe Nr. 3.5.8.1.

1 Priméaréarzte
Als Primérarzte gelten ausschlieBlich
- praktische Arzte,
- hausarztlich tatige Internisten
- Facharzte fur Allgemeinmedizin,
- Facharzte fir Frauen-, Augen- oder Kinderheilkunde,
- Not- oder Bereitschaftsarzte.
Hebammen/Entbindungspfleger sind Priméaréarzten gleichgestellt.

2 Uberweisungen durch Primararzte
Die Uberweisung ist zusammen mit der Facharztrechnung einzureichen und muss das
Uberweisungsdatum, die Diagnose und die aufzusuchende Fachrichtung enthalten. Sie gilt
bis zum Abschluss der angeratenen Behandlung, langstens fir 6 Monate ab dem
Uberweisungsdatum. Fur die tber diesen Zeitraum hinaus notwendige Facharztbehandlung
ist eine erneute Uberweisung des Primararztes vorzulegen.

Wird ein weiterer Arzt derselben Fachrichtung in Anspruch genommen, ist vor dem
Arztwechsel eine erneute Uberweisung durch den Primérarzt einzuholen und zusammen mit
der Rechnung dieses neuen Facharztes vorzulegen. Hinsichtlich dieser Uberweisung gilt im
Ubrigen der vorherige Absatz entsprechend.

Seite 41 von 373



AVB/KK Teil lll Tarife R+V Krankenversicherung AG
Tarife CPOU, CP1U, CP2U, CP3U

3.3.2

3.3.3

3.34

3.3.5

3.3.6

PKX0417

Seite 3

3 Facharzt ohne Uberweisung )
Bei Inanspruchnahme eines Facharztes ohne Uberweisung durch einen Primararzt werden
die erstattungsféahigen Aufwendungen einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung ersetzt
zZu 75 %.

Heilbehandlung auRBerhalb der Bundesrepublik Deutschland
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt

zu 75 %,
in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen gewesen waren, aber nicht mehr als die tatsachlich entstandenen
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Vorsorgemalnahmen

1 Vorsorgeuntersuchungen

Abweichend von § 4 Nr. 2 e) Teil Il AVB/KK 2013 sind Aufwendungen fiir ambulante
Vorsorgeuntersuchungen nach in der Bundesrepublik Deutschland gesetzlich eingeflihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen) ohne Berlcksichtigung der darin genannten
Altersgrenzen erstattungsfahig
innerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 100 %,
auRRerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 75 %,

in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der
Bundesrepublik Deutschland zu erbringen gewesen waren, aber nicht mehr als die
tatsachlich entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

2 Schutzimpfungen

Aufwendungen fir Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission am Robert
Koch-Institut (STIKO) nach dem neuesten Stand empfohlen werden, sind erstattungsfahig
innerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 100 %,
auRerhalb der Bundesrepublik Deutschland

Zu 75 %,

in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der
Bundesrepublik Deutschland zu erbringen gewesen waren, aber nicht mehr als die
tatséachlich entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

Arzneimittel und Verbandmaterial
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Arzneimittel und Verbandmaterial werden ersetzt

zu 100 %.
In Ergadnzung zu 8§ 4 Nr. 2 b) Satz 2 Teil Il AVB/KK 2013 sind auch Nahrstofflosungen zur
enteralen und parenteralen Erndhrung sowie medikamentendhnliche N&ahrmittel, die zur
Vermeidung schwerer gesundheitlicher Schaden, z. B: bei Enzymmangelkrankheiten,
Morbus-Crohn und Mukoviszidose, zwingend erforderlich sind, erstattungsfahig.

Heilmittel
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Heilmittel werden ersetzt

zu 75 %.
In Ergdnzung zu 8 4 Nr. 2 c) Teil I AVB/KK 2009 sind auch medizinisch notwendige
ergotherapeutische und podologische Behandlungen erstattungsféhig.

Hilfsmittel, Behandlungs- und Kontrollgerate

1 Sehhilfen
sind, abweichend von 8§ 4 Nr. 2 d) Satze 1 und 4 Teil Il AVB/KK 2013, unabhé&ngig von der
Anzahl erstattungsfahig
zu 100 %,
maximal 300 EUR innerhalb von jeweils drei Kalenderjahren ab Versicherungsbeginn.
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2 Sonstige Hilfsmittel, Behandlungs- und Kontrollgerate
Abweichend von § 4 Nr. 2 d) Satze 1 bis 5 Teil Il AVB/KK 2013 werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen fir Anschaffung, Wiederbeschaffung und Reparatur und Wartung medizinisch
notwendiger Hilfsmittel und Korperersatzsticke, Behandlungs- und Kontrollgerdte ohne
Begrenzung der Anzahl ersetzt
zu 75%.

Heilpraktiker
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir medizinisch notwendige Heilbehandlung,
ausgenommen Entziehungsmafnahmen, durch Heilpraktiker einschlieRlich von diesen verordnete
Arzneimittel/Verbandmaterial werden ersetzt

zZu 75 %,
maximal 750 EUR je Kalenderjahr.

Psychotherapie, ambulante Entziehungsmaflnahmen
Die erstattungsféahigen Aufwendungen ambulanter Psychotherapie (Entziehungsmalnahmen
siehe Nr. 3.3.8.1 und 3.3.8.2) werden ersetzt zu

zu 75 %.

1 Ambulante EntziehungsmalBnahmen
Erstattungsféhig sind nach MaRgabe von 8 5 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013 die Aufwendungen fir
arztliche Leistungen bzw. Leistungen von Psychologischen Psychotherapeuten fir ambulante
EntziehungsmafBhahmen maximal bis zum Regelhdchstsatz der jeweils geltenden
Gebuhrenordnung und fir die Dauer von jeweils bis zu 24 Monaten
zu 75 %.

2 Ambulante Nachsorge nach stationédren Entziehungsmalnahmen
Aufwendungen fir Aarztliche Leistungen bzw. Leistungen von Psychologischen
Psychotherapeuten im Rahmen einer nach Beendigung einer stationdren
EntziehungsmafRnahme medizinisch notwendigen ambulanten Nachsorgebehandlung sind
fur die Dauer von bis zu 6 Monaten und maximal bis zum Regelhdchstsatz der jeweils
geltenden Gebuhrenordnung erstattungsfahig
zu 75 %.

Zahnarztliche Heilbehandlung
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt fir

Zahnbehandlung
inklusive professioneller Zahnreinigung und sonstiger Malinahmen fiir Zahnprophylaxe nach dem
Abschnitt der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte, der prophylaktische Leistungen regelt,
innerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 100 %,
aulRerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 75 %,
in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen gewesen wéren, aber nicht mehr als die tatsachlich entstandenen
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Zahnersatzmalinahmen

Zu 75 %,
wenn dem Versicherer vor Beginn der ZahnersatzmafRnhahme ein Heil- und Kostenplan vorgelegt
wurde und der Versicherer hierzu eine Kostenzusage erteilt hat, ansonsten nur zur Halfte des
vorgenannten Erstattungssatzes.

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen, Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbriicken,
Stiftzahne, Implantate, implantatgetragener Zahnersatz einschlieB3lich implantologischer
Leistungen, Inlays, Onlays, Verblendungen und die Wiederherstellung der Funktion von
Zahnersatz (Reparaturen) sowie Gnathologie.
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Kieferorthopadische MaBhahmen
bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres der versicherten Person

Zu 75 %,
wenn dem Versicherer vor Beginn der kieferorthopadischen Maflinahme ein Heil- und Kostenplan
vorgelegt wurde und der Versicherer hierzu eine Kostenzusage erteilt hat, ansonsten nur zur
Halfte des vorgenannten Erstattungssatzes.

Die Altersgrenze entféllt fir kieferorthop&dische MalRnahmen, die nachweislich auf einen Unfall
zuruickzufihren sind.

Stationare Heilbehandlung (einschlief3lich stationarer Psychotherapie)

Die erstattungsfahigen Aufwendungen einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
sowie Entbindung oder Fehlgeburt

innerhalb der Bundesrepublik Deutschland
werden ersetzt

zu 100 %
fur allgemeine Krankenhausleistungen, die nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz in
Verbindung mit dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung in der
jeweils giltigen Fassung berechnet werden, zusatzliche Kosten der Belegérzte, Hebammen, und
Entbindungspfleger.

aullerhalb der Bundesrepublik Deutschland
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt

zu 100 %
fur Aufwendungen der niedrigsten Preisklasse fur Krankenhausleistungen inklusive arztliche
Leistungen, in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der
Bundesrepublik Deutschland zu erbringen gewesen waren, aber nicht mehr als die tatsachlich
entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

Stationare Entziehungsmalflnahmen
Bei medizinisch notwendiger stationarer Behandlung sind nach MaRgabe von § 5 Nr. 2 Teil Il
AVB/KK 2013 sowie der Nrn. 3.5.1 und 3.5.2 die Aufwendungen flr MaBnahmen mit einer Dauer
von bis zu 8 Wochen erstattungsfahig

zu 100%.

Anschlussheilbehandlung

In Erweiterung zu § 4 Nr. 6 Satz 1 Teil Il AVB/KK 2013 kann die Zeit zwischen dem
Krankenhausaufenthalt und dem stationaren Aufenthalt in der gemischten Anstalt bis zu vier
Wochen dauern.

Unterbringung und Verpflegung des Neugeborenen
Entstehen Kosten hierfir, werden diese bei Nachversicherung gemafR § 2 AVB/KK 2013 mit den
tariflichen Sétzen erstattet.

Rooming-in
Bei stationdrer Behandlung eines nach einem Tarif CP versicherten Kindes sind die zusatzlichen
Unterbringungskosten fiir eine erwachsene Begleitperson bis zu vier Wochen je Kalenderjahr
erstattungsfahig

zu 100 %,
wenn die stationdre Behandlung vor Vollendung des 10. Lebensjahres des Kindes begonnen hat.

Beitragsfreistellung

Dauert ein erstattungsfahiger Krankenhausaufenthalt langer als acht Wochen an, erhalt der
Versicherungsnehmer fiir Tarif CP der betroffenen versicherten Person fir den laufenden Monat
eine Beitragsgutschrift.

Dies gilt entsprechend auch fir die nédchsten Monate, in denen die stationdre Heilbehandlung

fortbesteht. Voraussetzung ist eine mindestens 12-monatige Versicherungsdauer bei Beginn der
stationaren Heilbehandlung.
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3.5.8 Kur- und Sanatoriumsbehandlung
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Kur- oder Sanatoriumsbehandlung werden ersetzt
zu 100 %
bis zu einem Betrag von 600 EUR je Kur.
Abweichend von § 5 Nr. 3 ¢) Teil Il AVB/KK 2013 koénnen diese frihestens nach dreijahriger
Versicherungsdauer in einem Tarif CP und danach friihestens jeweils drei Jahre nach Abschluss
der letzten Kurbehandlung in Anspruch genommen werden.
1 Ambulante Kurbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir arztliche Behandlung sowie Arznei- und Heilmittelversorgung
im Sinne von Nrn. 3.3.4 und 3.3.5.
2 Stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung
Abweichend von 8 5 Nr. 3 b) Teil Il AVB/KK 2013 sind die Kosten fir die Unterkunft in einer
Kurklinik und arztliche Behandlung, Arznei- und Heilmittelversorgung im Sinne von Nrn. 3.3.4 und
3.3.5 erstattungsfahig.
3.6 Transportkosten
3.6.1 Transportkosten bei ambulanter und stationarer Heilbehandlung
Neben den Transportkosten nach 8 4 Nr. 4 a) Teil Il AVB/KK 2013 und § 4 Nr. 2 f) Teil Il AVB/KK
2013 sind Transporte zu und von einer ambulanten Heilbehandlung aufgrund eines Unfalls oder
medizinischen Notfalles jeweils zur Erstversorgung erstattungsfahig
innerhalb der Bundesrepublik Deutschland
zu 100 %,
aulRerhalb der Bundesrepublik Deutschland
zu 75 %,
in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen gewesen waren, aber nicht mehr als die tatsachlich entstandenen
erstattungsfahigen Aufwendungen.
3.6.2 Kosten fiir Riicktransport oder Uberfiihrung/Bestattung bei kurzfristigen Auslandsreisen
Bei Auslandsreisen fur die Dauer von langstens 45 Tagen erstattet der Versicherer bei
unvorhergesehener Erkrankung oder Unfall die durch einen medizinisch notwendigen
Rucktransport aus dem Ausland in die Bundesrepublik Deutschland entstandenen Kosten, wenn
ausreichende arztliche Versorgung im Reiseland nicht sichergestellt ist und der Riicktransport von
einem im Ausland zugelassenen Arzt angeordnet wurde
) zu 100 %,
bei Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Ausland oder einer Uberfiihrung des
Verstorbenen an seinen letzten gewohnlichen Aufenthaltsort innerhalb der Bundesrepublik
Deutschland bzw. in einem Vertragsstaat des Abkommens Uuber den Européischen
Wirtschaftsraum (EWR) bis zu 12.000 EUR.
4. Wechseloptionen
In Erweiterung des Tarifwechselrechtes nach § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG - siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer nach MalRgabe der folgenden Bestimmungen zu den
dort genannten Zeitpunkten fir eine versicherte Person ohne erneute Gesundheitspriifung und
Wartezeiten auch den Wechsel in einen Tarif mit Mehrleistungen verlangen. Ein Wechsel von
einem Tarif, der geschlechtsunabhangig kalkuliert wird (Tarife EP, CP, MP bzw. TN mit der
Endung "U"), in einen Tarif der geschlechtsabhangig kalkuliert wird, ist ausgeschlossen (siehe § 1
Abs. 6 S. 6 AVB/KK 2013).
4.1 Zeitlich festgelegte Wechseloptionen
411 Beginn und Ende der Wechseloptionen

PKX0417

Die fir eine Wechseloption zu erfiillende Versicherungsdauer beginnt fiir eine versicherte Person
in dem entsprechenden Tarif CP fur Nr. 4.1.2 bzw. in den Tarifen EP, CP, MP, TN fir Nr. 4.1.3
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- mit erstmaligem Beginn der Versicherung in dem entsprechenden Tarif, sofern die versicherte
Person mindestens das Alter 16 (Kalenderjahr minus Geburtsjahr) erreicht hat und nicht nach
den Besonderen Bedingungen fir Studenten und Schiller versichert ist oder

- mit Erreichung des Alters 16, wenn die Versicherung nicht nach den Besonderen
Bedingungen fur Studenten und Schuler fortgefiihrt wird bzw.

- nachdem die Besonderen Bedingungen fir Studenten und Schiller geendet haben mit
Fortfiihrung der Versicherung.

Die Wechseloption entfallt mit Erreichung des Alters 51.

Wechsel von einem Tarif CP in einen Tarif CP mit niedrigerer Selbstbehaltsstufe

Der Wechsel kann jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres verlangt werden, das auf das finfte,
zehnte, finfzehnte und jedes weitere durch finf teilbare Versicherungsjahr (siehe § 2 Nr. 2 Teil Il
AVB/KK 2013) einer ununterbrochenen Versicherungsdauer in dem Tarif CP, aus dem gewechselt
werden soll, folgt, wenn der Antrag spatestens am 15.12. des Vorjahres beim Versicherer eingeht.

Wechsel von einem Tarif CP in Tarif MP derselben Selbstbehaltsstufe

Der Wechsel kann jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres verlangt werden, das auf das flinfte,
zehnte bzw. funfzehnte Versicherungsjahr (vergleiche § 2 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013) einer
ununterbrochenen Versicherungsdauer in den Tarifen EP, CP, MP oder TN folgt, wenn der Antrag
auf einen Wechsel von einem Tarif CP in den Tarif MP derselben Selbstbehaltstufe spatestens am
15.12. des Vorjahres beim Versicherer eingeht.

Wechsel von einem Tarif CP in einen Tarif MP oder TN derselben Selbstbehaltsstufe fir die
Dauer einer Entsendung ins Ausland

Wechselvoraussetzungen

Entsendet ein Arbeitgeber eine versicherte Person im Rahmen eines in der Bundesrepublik
Deutschland bestehenden Beschéftigungsverhdaltnisses fir einen begrenzten Zeitraum ins
Ausland, kann der Versicherungsnehmer fiir diese versicherte Person den Wechsel von einem
Tarif CP in den Tarif MP oder TN mit derselben Selbstbehaltsstufe verlangen. Diese
Wechseloption gilt auch fir die im Ausland mit der versicherten Person in hauslicher
Gemeinschaft lebenden Familienangehoérigen (Ehegatte, Lebenspartner und Kinder bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr bzw. solange sie nach den Besonderen Bedingungen fur Studenten
und Schiler versichert sind), sofern sie ebenfalls in einem Tarif CP, EP oder MP versichert sind.
Der Beginn und das voraussichtliche Ende der Auslandsbeschaftigung sind durch eine
Bescheinigung des Arbeitgebers vor dem Tarifwechsel nachzuweisen.

Wechselzeitpunkt/-antrag

Der Wechsel kann zum Ersten des Monats, in dem die Auslandsbeschéftigung beginnt, verlangt
werden, wenn der Antrag und der Nachweis nach Nr. 4.2.1 spéatestens am 15. des Vormonats
beim Versicherer eingegangen sind. Bei spaterem Zugang erfolgt der Wechsel zum nachsten
Monatsersten nach Eingang.

Beendigung der Auslandsbeschéaftigung

Nach einem Wechsel nach Nr. 4.2 gilt die Versicherung im Tarif MP bzw. TN derselben
Selbstbehaltstufe bis zum Ende des Monats, in dem die Auslandsbeschaftigung beendet wird
bzw. fur Familienangehdorige, die die hausliche Gemeinschaft im Ausland zuvor beenden, bis zum
Ende des entsprechenden Monats. Ab dem ndchsten Monatsersten wird die Versicherung wieder
in dem Tarif CP fortgefiihrt, aus dem der Wechsel fiir die Zeit der Auslandsbeschaftigung erfolgte.
Das tatsachliche Ende der Auslandsbeschaftigung ist durch eine Bescheinigung des Arbeitgebers
nachzuweisen bzw. die Beendigung der hauslichen Gemeinschaft durch eine
Meldebescheinigung oder andere geeignete Belege.

Wechseloption in Krankheitskostenzusatzversicherung

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis einer versicherten Person nach
einem Tarif CP aufgrund des Eintritts der Versicherungspflicht gemafR § 13 Absatz 3 Teil | AVB/KK
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2013, kann er ohne erneute Gesundheitsprifung und Wartezeiten die Umstellung in eine
Krankheitskostenteilversicherung zum Zeitpunkt des Beginns der Versicherungspflicht verlangen,
wenn ein entsprechender Antrag binnen drei Monaten nach diesem Zeitpunkt beim Versicherer
eingeht. Fir Versicherungsbeginne ab 01.01.2016 besteht jedoch kein Anspruch auf Umstellung
in Tarife mit Leistungen fir Wabhlleistungen bei stationdrer Behandlung (Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer und privatarztliche Behandlung).

5. Ergdnzende Regelungen zu Teilen 1 und Il AVB/KK 2013

5.1

5.2

5.3
531

5.3.2

5.4

PKX0417

Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach § 1 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013 auf Europa. Fur
voriibergehende Aufenthalte auRRerhalb Europas besteht geméaflR 8 1 Nr. 3 Teil Il AVB/KK 2013
Versicherungsschutz fur die Dauer von jeweils bis zu sechs Monaten; in Erweiterung hierzu
verlangert er sich, sofern ein Versicherungsfall eingetreten ist und die versicherte Person die
Ruckreise nicht ohne Geféahrdung ihrer Gesundheit antreten kann. Dies setzt voraus, dass sich
der gewohnliche Aufenthaltsort der versicherten Person in einem Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Européaischen Wirtschaftsraum (EWR) befindet.

Kindernachversicherung

Erganzend zu § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013 und § 2 Nrn. 3 bis 5 Teil Il AVB/KK 2013 ist unter
den dort genannten Voraussetzungen die Versicherung des Neugeborenen in jedem Tarif CP, MP
oder TN, der geschlechtsunabhé&ngig kalkuliert wird, moglich.

Kriegsereignisse und Terrorakte (§ 5 Absatz 1 a) Teil | AVB/KK 2013)

innerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht auch fur Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen, die durch Terrorakte verursacht sind, wenn diese in keinem unmittelbaren und
mittelbaren Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen in den genannten Landern stehen.

aullerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse oder Terrorakte verursacht sind,
sofern die versicherte Person sich nicht aktiv - auch nicht im Rahmen ihrer Berufsausibung - an
Terrorakten beteiligt oder an Kriegsereignissen teilnimmt.

Hat das Auswartige Amt fir ein Land, auf das sich der Versicherungsschutz fiir Terrorakte bzw.
Kriegsereignisse erstreckt, eine Reisewarnung ausgesprochen, wird, solange die Reisewarnung
fortbesteht, Versicherungsschutz bis zu zwei Monate ab der erstmaligen Bekanntgabe der
Reisewarnung gewahrt.

Die versicherte Person hat jedoch so lange Versicherungsschutz, wie sie aus Griinden, die sie
nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert ist.

Kein Versicherungsschutz besteht fir Versicherungsfalle aufgrund von Kriegsereignissen oder
Terrorakten, wenn die versicherte Person in ein Land bzw. eine Region eines Landes reist, fiir das
seit mindestens einer Woche vor Einreise eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes besteht.
Leistungshochstsatze

Abweichend von § 4 Nr. 8 a) Séatze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 mindern sich die im Tarif
angegebenen jahrlichen Leistungshdchstsatze bei unterjahrigem Versicherungsbeginn nicht.

Seite 47 von 373



AVB/KK Teil lll Tarife R+V Krankenversicherung AG
Tarife CPOU, CP1U, CP2U, CP3U

5.5

Seite 9

Versicherungsteuer
Erganzend zu § 8 Teil | AVB/KK 2013 gilt:

In Deutschland sind Krankenversicherungsbeitrage nach aktueller Rechtslage von der
Versicherungsteuer befreit. Auf die in den technischen Berechnungsgrundlagen ausgewiesenen
Beitrdge wird deshalb derzeit keine Versicherungsteuer erhoben, dies wird im
Versicherungsschein entsprechend dokumentiert.

In  einigen auslandischen Staaten wird Versicherungsteuer auf Beitrdge zu
Krankenversicherungsvertrdgen erhoben. Im européischen Ausland ist im Regelfall der
Versicherer zur Steuerentrichtung verpflichtet.

Sofern der Versicherer Steuerschuldner bzw. Steuerentrichtungsschuldner fir Versicherungsteuer

ist, wird die auf den steuerpflichtigen Beitrag zum jeweils glltigen Steuersatz anfallende
Versicherungsteuer ausgewiesen und zusatzlich zum Beitrag erhoben.

6. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifliche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarife AGIL comfort (MPOU bis MP3U) - Primararzttarife mit Leistungen

fur ambulante arztliche und zahnarztliche sowie stationare

Heilbehandlung im Zweibettzimmer und privatéarztliche Behandlung

giiltig ab 01.10.2013

Die Tarife MPOU bis MP3U gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit

In diese Tarife kdnnen alle im Geschéaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden.

2. Selbstbehalt

2.1

2.2

2.3

24

PKX0417

Hohe des Selbstbehalts

Von den tariflichen Leistungen wird zusatzlich der vereinbarte Selbstbehalt abgezogen. Dieser
betragt je versicherte Person und je Kalenderjahr im Tarif

MPOU 0 EUR
MP1U 480 EUR
MP2U 960 EUR
MP3U 1.920 EUR.

Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, die
Halfte des jeweiligen Selbstbehalts.

Fir VorsorgemalRnahmen nach Nr. 3.3.3 sowie flr professionelle Zahnreinigung und
Zahnprophylaxemaflinahmen nach Nr. 3.4.1 gilt kein Selbstbehalt.

Die unter Nr. 3 vorgesehenen Erstattungsprozentsatze und betragsméRigen Leistungsgrenzen
gelten unabhangig vom Erreichen des jahrlichen Selbstbehalts.

Selbstbehalt bei unterjdhrigem Versicherungsbeginn/-ende

Abweichend von § 4 Nr. 8 a) Satze 2 bis 4 Teil Il AVB/KK 2013 reduziert sich der kalenderjahrliche
Selbstbehalt je versicherte Person bei einem unterjahrigen Beginn der Versicherung fir jeden
Monat des Kalenderjahres, in dem die Versicherung nicht bestanden hat, um 1/12.

Bei unterjahriger Beendigung des Versicherungsverhaltnisses vermindert sich der Selbstbehalt
nicht.

Anderung des Selbstbehalts
Bei Wechsel in einen Tarif mit einem anderen Selbstbehalt gilt Nr. 2.2 entsprechend. Der im
Kalenderjahr der Anderung insgesamt fur die versicherte Person zu tragende Selbstbehalt ist auf

den hochsten Betrag begrenzt, der sich aus dem Vergleich der vereinbarten Selbstbehalte dieser
Tarife ergibt.

Garantie zur Versicherungspflicht

Die Summe aller in einem Tarif MP vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir
ambulante und stationdre Heilbehandlung ist je versicherte Person und je Kalenderjahr so
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begrenzt, dass jeder Tarif MP die Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gemaR § 193
Absatz 3 VVG (siehe Anhang) erfilllt.

3. Versicherungsleistungen

3.1

3.2

3.2.1

3.2.2

3.3

3.3.1

PKX0417

Heilbehandler

Im Rahmen dieser Tarife sind die Aufwendungen fir Leistungen von Arzten, Zahnarzten,
Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Heilpraktikern sowie Hebammen bzw. Entbindungshelfern erstattungsfahig, ferner die
Aufwendungen fir die Behandlung durch Arzte in Krankenhausambulanzen und in auch zur
Versorgung von gesetzlich Krankenversicherten zugelassenen medizinischen
Versorgungszentren. Erfolgt die Behandlung aul3erhalb der Bundesrepublik Deutschland, miissen
die genannten Behandler am jeweiligen Aufenthaltsort zugelassen sein.

Heilbehandlerliquidationen

Behandlung innerhalb der Bundesrepublik Deutschland

Die Erstattungspflicht richtet sich, EntziehungsmaRnahmen ausgenommen, nach 8 5 Nr. 1 Teil Il
AVB/KK 2013, jedoch sind Aufwendungen fur Behandlungen durch Heilpraktiker abweichend
hiervon nach dem jeweils gultigen Gebihrenverzeichnis fiur Heilpraktiker (GeblH)
erstattungsfahig. Aufwendungen fir Hebammen/Entbindungspfleger sind erstattungsfahig nach
der jeweils gliltigen Gebuhrenordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger.

Behandlung au3erhalb der Bundesrepublik Deutschland

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir medizinisch notwendige Heilbehandlungen werden,
abweichend von § 5 Nr. 1 Satze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 ersetzt, soweit sie den Ublichen
Berechnungssatzen des jeweiligen Aufenthaltsortes entsprechen.

Ambulante Heilbehandlung, ausgenommen zahnérztliche Behandlung
Beziglich Heilpraktikerleistungen gilt Nr. 3.3.7 und bzgl. ambulanter Psychotherapie gilt Nr. 3.3.8.

Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland mit Ausnahme von Psychotherapie
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bei Inanspruchnahme eines Primararztes oder
eines Facharztes, wenn die versicherte Person von einem Primérarzt zur Mit-/Weiterbehandlung
an diesen Uberwiesen wurde, ersetzt

zu 100 %.
Zur ambulanten Kurbehandlung siehe Nr. 3.5.8.1.

1 Priméaréarzte
Als Primérarzte gelten ausschlieBlich
- praktische Arzte,
- hausarztlich tatige Internisten,
- Facharzte fur Allgemeinmedizin,
- Facharzte fir Frauen-, Augen- oder Kinderheilkunde,
- Not- oder Bereitschaftsarzte.
Hebammen/Entbindungspfleger sind Priméaréarzten gleichgestellt.

2 Uberweisungen durch Primararzte

Die Uberweisung ist zusammen mit der Facharztrechnung einzureichen und muss das
Uberweisungsdatum, die Diagnose und die aufzusuchende Fachrichtung enthalten. Sie gilt
bis zum Abschluss der angeratenen Behandlung, langstens fir 6 Monate ab dem
Uberweisungsdatum. Fur die tber diesen Zeitraum hinaus notwendige Facharztbehandlung
ist eine erneute Uberweisung des Primararztes vorzulegen.

Wird ein weiterer Arzt derselben Fachrichtung in Anspruch genommen, ist vor dem
Arztwechsel eine erneute Uberweisung durch den Primararzt einzuholen und zusammen mit
der Rechnung dieses neuen Facharztes vorzulegen. Hinsichtlich dieser Uberweisung gilt im
Ubrigen der vorherige Absatz entsprechend.
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3 Facharzt ohne Uberweisung )
Bei Inanspruchnahme eines Facharztes ohne Uberweisung durch einen Primararzt werden
die erstattungsfahigen Aufwendungen einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung ersetzt
zu 75 %.

Heilbehandlung auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt

zu 75 %,
in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen gewesen waren, aber nicht mehr als die tatsachlich entstandenen
erstattungsfahigen Aufwendungen.

VorsorgemalRnahmen
1 Vorsorgeuntersuchungen
Abweichend von § 4 Nr. 2 e) Teil Il AVB/KK 2013 sind Aufwendungen fur ambulante
Vorsorgeuntersuchungen nach in der Bundesrepublik Deutschland gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen) ohne Berlicksichtigung der darin genannten
Altersgrenzen erstattungsfahig
innerhalb der Bundesrepublik Deutschland
zu 100 %,
auRerhalb der Bundesrepublik Deutschland
zZu 75 %,
in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der
Bundesrepublik Deutschland zu erbringen gewesen waren, aber nicht mehr als die
tatsédchlich entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

2 Schutzimpfungen

Aufwendungen fir Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission am Robert
Koch-Institut (STIKO) nach dem neuesten Stand empfohlen werden, sind erstattungsfahig
innerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 100 %,
aulRerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 75 %,

in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der
Bundesrepublik Deutschland zu erbringen gewesen waren, aber nicht mehr als die
tatséchlich entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

Arzneimittel und Verbandmaterial
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur Arzneimittel und Verbandmaterial werden ersetzt

zu 100 %.
In Erganzung zu § 4 Nr. 2 b) Satz 2 Teil Il AVB/KK 2013 sind auch Nahrstofflésungen zur
enteralen und parenteralen Erndhrung sowie medikamentendhnliche Nahrmittel, die zur
Vermeidung schwerer gesundheitlicher Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten,
Morbus-Crohn und Mukoviszidose, zwingend erforderlich sind, erstattungsfahig.

Heilmittel
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Heilmittel werden ersetzt

zu 75 %.
In Ergdnzung zu 8 4 Nr. 2 c) Teil I AVB/KK 2013 sind auch medizinisch notwendige
ergotherapeutische und podologische Behandlungen erstattungsfahig.
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Hilfsmittel, Behandlungs- und Kontrollgerate

1 Sehhilfen
sind, abweichend von § 4 Nr. 2 d) Satz 5 Teil Il AVB/KK 2013, unabhé&ngig von der Anzahl
erstattungsfahig
zu 100 %,
maximal 300 EUR innerhalb von jeweils drei Kalenderjahren ab Versicherungsbeginn.

2 Sonstige Hilfsmittel, Behandlungs- und Kontrollgerate
In Erweiterung von 8 4 Nr. 2 d) Satz 5 Teil Il AVB/KK 2013 werden die erstattungsféahigen
Aufwendungen fur Anschaffung, Wiederbeschaffung, Reparatur und Wartung medizinisch
notwendiger Hilfsmittel Korperersatzsticke, Behandlungs- und Kontrollgerate ohne
Begrenzung der Anzahl ersetzt
zZu 75 %.

Heilpraktiker
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir medizinisch notwendige Heilbehandlung durch
Heilpraktiker einschlie3lich von diesen verordnete Arzneimittel/\VVerbandmaterial werden ersetzt

zu 75 %,
maximal 750 EUR je Kalenderjahr.

Psychotherapie, ambulante Entziehungsmafnahmen
Die erstattungsfahigen Aufwendungen ambulanter Psychotherapie (Entziehungsmalnhahmen
siehe Nr. 3.3.8.1 und 3.3.8.2) werden ersetzt

zu 75 %.

1 Ambulante EntziehungsmalBnahmen
Erstattungsfahig sind nach MaRRgabe von § 5 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013 die Aufwendungen fir
arztliche bzw. Leistungen von Psychologischen Psychotherapeuten fir ambulante
EntziehungsmaBhahmen maximal bis zum Regelhdchstsatz der jeweils geltenden
Geblhrenordnung und fir die Dauer von jeweils bis zu 24 Monaten
zu 75 %.

2 Ambulante Nachsorge nach stationaren Entziehungsmaflnahmen
Aufwendungen fur @rztliche Leistungen bzw. Leistungen von Psychologischen
Psychotherapeuten im Rahmen einer nach Beendigung einer stationéren
EntziehungsmaRnahme medizinisch notwendigen ambulanten Nachsorgebehandlung sind
fir die Dauer von bis zu 6 Monaten und maximal bis zum Regelhéchstsatz der jeweils
geltenden Gebuhrenordnung erstattungsféhig
zu 75 %.

Zahnarztliche Heilbehandlung
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt fur

Zahnbehandlung
inklusive professioneller Zahnreinigung und sonstiger MafBnahmen fir Zahnprophylaxe nach dem
Abschnitt der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte, der prophylaktische Leistungen regelt,
innerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 100 %,
auRRerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 75 %,
in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen gewesen waéren, aber nicht mehr als die tatsachlich entstandenen
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Zahnersatzmalinahmen

zZu 75 %,
wenn dem Versicherer vor Beginn der ZahnersatzmafRnahme ein Heil- und Kostenplan vorgelegt
wurde und der Versicherer hierzu eine Kostenzusage erteilt hat, ansonsten nur zur Hélfte des
vorgenannten Erstattungssatzes.
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Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen, Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbriicken,
Stiftzéhne, Implantate, implantatgetragener Zahnersatz einschlieBlich implantologischer
Leistungen, Inlays, Onlays, Verblendungen und die Wiederherstellung der Funktion von
Zahnersatz (Reparaturen) sowie Gnathologie.

Kieferorthopadische MalRhahmen
bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres der versicherten Person

zu 75 %,
wenn dem Versicherer vor Beginn der kieferorthopadischen Mal3Bnahme ein Heil- und Kostenplan
vorgelegt wurde und der Versicherer hierzu eine Kostenzusage erteilt hat, ansonsten nur zur
Hélfte des vorgenannten Erstattungssatzes.

Die Altersgrenze entfallt fir kieferorthopadische MaRBRnhahmen, die nachweislich auf einen Unfall
zurtckzufuhren sind.

Stationare Heilbehandlung (einschlieBllich stationérer Psychotherapie)

Die erstattungsfahigen Aufwendungen einer medizinisch notwendigen stationéren Heilbehandlung
sowie Entbindung oder Fehlgeburt werden ersetzt

zu 100 %
bei Unterkunft im Zwei- oder Mehrbettzimmer einschlieRlich gesondert berechneter arztlicher
Leistungen.

Abweichend von § 4 Nr. 4 Teil Il AVB/KK 2013 sind Aufwendungen fiir stationare Heilbehandlung
auch dann erstattungsfahig, wenn sie nicht nach der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem
Krankenhausentgeltgesetz berechnet sind.

Stationare Entziehungsmaflnahmen
Bei medizinisch notwendiger stationarer Behandlung sind nach MaRgabe von § 5 Nr. 2 Teil Il
AVB/KK 2013 die Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen (keine privatarztliche
Behandlung oder gesondert berechenbare Unterkunft - Wahlleistungen) fiur MaBnahmen mit einer
Dauer von bis zu 8 Wochen erstattungsfahig

zu 100 %.
Ein Ersatzkrankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.

Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf bestimmte Leistungen

1 Verzicht auf Ein-/Zweibettzimmer oder privatarztliche Behandlung
Neben der Kostenerstattung besteht bei Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten
ein Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld in Hohe von 20 EUR, bei Verzicht auf
privatarztliche Behandlung in Hohe von 40 EUR (20 EUR bei Kindern bis einschlieBlich Alter
15 - Kalenderjahr minus Geburtsjahr).

2 Verzicht auf Ein-/Zweibettzimmer und privatarztliche Behandlung
Bei Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten und gleichzeitigem Verzicht auf
privatarztliche Behandlung betrdgt das Ersatzkrankenhaustagegeld 60 EUR (40 EUR bei
Kindern bis einschlieRlich Alter 15).

Voraussetzung fur den Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld bei Belegung eines Zimmers
mit mehr als zwei Betten ist, dass auf der jeweiligen Station, auf der die versicherte Person
untergebracht ist, mindestens die Wahlleistung Zweibettzimmer angeboten wird. Aufnahme- und
Entlassungstag gelten fir die Berechnung des Ersatzkrankenhaustagegelds als ein
Krankenhaustag.

Behandlung im Einbettzimmer

Erfolgt die Behandlung im Einbettzimmer, werden pro Krankenhaustag 30 EUR von den fir das
Einbettzimmer entstandenen Kosten abgezogen.
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Anschlussheilbehandlung

In Erweiterung zu 8§ 4 Nr. 6 Satz 1 Teil Il AVB/KK 2013 kann die Zeit zwischen dem
Krankenhausaufenthalt und dem stationaren Aufenthalt in der gemischten Anstalt bis zu vier
Wochen dauern.

Unterbringung und Verpflegung des Neugeborenen
Entstehen Kosten hierfir, werden diese bei Nachversicherung nach § 2 AVB/KK 2013 mit den
tarifichen Satzen erstattet.

Rooming-in
Bei stationarer Behandlung eines nach einem Tarif MP versicherten Kindes sind die zusatzlichen
Unterbringungskosten fiir eine erwachsene Begleitperson bis zu vier Wochen je Kalenderjahr
erstattungsfahig

zu 100 %,
wenn die stationare Behandlung vor Vollendung des 10. Lebensjahres des Kindes begonnen hat.

Beitragsfreistellung

Dauert ein erstattungsfahiger Krankenhausaufenthalt langer als acht Wochen an, erhalt der
Versicherungsnehmer fur Tarif MP der betroffenen versicherten Person fir den laufenden Monat
eine Beitragsgutschrift.

Dies gilt entsprechend auch fir die nachsten Monate, in denen die stationdre Heilbehandlung
fortbesteht. Voraussetzung ist eine mindestens 12-monatige Versicherungsdauer bei Beginn der
stationaren Heilbehandlung.

Kur- und Sanatoriumsbehandlung
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Kur- oder Sanatoriumsbehandlung werden ersetzt

zu 100 %
bis zu einem Betrag von 600 EUR je Kur.

Abweichend von § 5 Nr. 3 ¢) Teil Il AVB/KK 2013 konnen diese friihestens nach dreijahriger
Versicherungsdauer in einem Tarif MP und danach friihestens jeweils drei Jahre nach Abschluss
der letzten Kurbehandlung in Anspruch genommen werden.

1 Ambulante Kurbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten fur Aarztliche Behandlung sowie Arznei- und
Heilmittelversorgung im Sinne von Nrn. 3.3.4 und 3.3.5.

2 Stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung
Abweichend von 8 5 Nr. 3 b) Teil Il AVB/KK 2013 sind die Kosten fir die Unterkunft in einer
Kurklinik und arztliche Behandlung, Arznei- und Heilmittelversorgung im Sinne von Nrn. 3.3.4
und 3.3.5 erstattungsfahig.

Transportkosten

Transportkosten bei ambulanter und stationarer Heilbehandlung
Neben den Transportkosten nach § 4 Nr. 4 a) Teil Il AVB/KK 2013 und § 4 Nr. 2 f) Teil Il AVB/KK
2013 sind Transporte zu und von einer ambulanten Heilbehandlung aufgrund eines Unfalls oder
medizinischen Notfalles erstattungsfahig
innerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 100 %,
aulRerhalb der Bundesrepublik Deutschland

zu 75 %,

in einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die Leistungen, die in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen gewesen wéren, aber nicht mehr als die tatsachlich entstandenen
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Kosten fiir Riicktransport oder Uberfiihrung/Bestattung bei kurzfristigen Auslandsreisen

Bei Auslandsreisen fir die Dauer von langstens 45 Tagen erstattet der Versicherer bei
unvorhergesehener Erkrankung oder Unfall die durch einen medizinisch notwendigen
Rucktransport aus dem Ausland in die Bundesrepublik Deutschland entstandenen Kosten, wenn
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ausreichende arztliche Versorgung im Reiseland nicht sichergestellt ist und der Rucktransport von
einem im Ausland zugelassenen Arzt angeordnet wurde

) zu 100 %,
bei Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Ausland oder einer Uberfiihrung des
Verstorbenen an seinen letzten gewohnlichen Aufenthaltsort innerhalb der Bundesrepublik
Deutschland bzw. in einem Vertragsstaat des Abkommens ({ber den Europaischen
Wirtschaftsraum (EWR) bis zu 12.000 EUR.

4. Wechseloptionen

4.1

411

41.2

4.1.3

4.2

421

PKX0417

In Erweiterung des Tarifwechselrechts nach § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG - siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer nach Mafl3gabe der folgenden Bestimmungen zu den
dort genannten Zeitpunkten fiir eine versicherte Person ohne erneute Gesundheitsprifung und
Wartezeiten auch den Wechsel in einen Tarif mit Mehrleistungen verlangen.

Zeitlich festgelegte Wechseloptionen

Beginn und Ende der Wechseloptionen
Die fir eine Wechseloption zu erfiillende Versicherungsdauer beginnt fiir eine versicherte Person
in dem entsprechenden Tarif MP fur Nr. 4.1.2 bzw. in den Tarifen EP, CP, MP, TN fur Nr. 4.1.3

- mit erstmaligem Beginn der Versicherung in dem entsprechenden Tarif, sofern die versicherte
Person mindestens das Alter 16 (Kalenderjahr minus Geburtsjahr) erreicht hat und nicht nach
den Besonderen Bedingungen fir Studenten und Schiler versichert ist oder

- mit Erreichung des Alters 16, wenn die Versicherung nicht nach den Besonderen
Bedingungen fur Studenten und Schuler fortgefiihrt wird bzw.

- nachdem die Besonderen Bedingungen fir Studenten und Schiler geendet haben mit
Fortfiihrung der Versicherung.

Die Wechseloption entféllt mit Erreichung des Alters 51.

Wechsel von einem Tarif MP in einen Tarif MP mit niedrigerer Selbstbehaltsstufe

Der Wechsel kann jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres verlangt werden, das auf das flnfte,
zehnte, finfzehnte und jedes weitere durch funf teilbare Versicherungsjahr (siehe 8 2 Nr. 2 Teil Il
AVB/KK 2013) einer ununterbrochenen Versicherungsdauer in dem Tarif MP, aus dem
gewechselt werden soll, folgt, wenn der Antrag spatestens am 15.12. des Vorjahres beim
Versicherer eingeht.

Wechsel von einem Tarif MP in Tarif TN derselben Selbstbehaltsstufe

Der Wechsel kann jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres verlangt werden, das auf das flinfte,
zehnte bzw. funfzehnte Versicherungsjahr (vergleiche § 2 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013) einer
ununterbrochenen Versicherungsdauer in den Tarifen EP, CP, MP oder TN folgt, wenn der Antrag
auf einen Wechsel von einem Tarif MP in den Tarif TN derselben Selbstbehaltstufe spatestens am
15.12. des Vorjahres beim Versicherer eingeht.

Wechsel von einem Tarif MP in Tarif TN derselben Selbstbehaltsstufe fir die Dauer einer
Entsendung ins Ausland

Wechselvoraussetzungen

Entsendet ein Arbeitgeber eine versicherte Person im Rahmen eines in der Bundesrepublik
Deutschland bestehenden Beschéftigungsverhdaltnisses fir einen begrenzten Zeitraum ins
Ausland, kann der Versicherungsnehmer fiir diese versicherte Person den Wechsel von einem
Tarif MP in den Tarif TN mit derselben Selbstbehaltsstufe verlangen. Diese Wechseloption gilt
auch fur die im Ausland mit der versicherten Person in hauslicher Gemeinschaft lebenden
Familienangehdrigen (Ehegatte, Lebenspartner und Kinder bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
bzw. solange sie nach den Besonderen Bedingungen fir Studenten und Schiler versichert sind),
sofern sie ebenfalls in einem Tarif MP, CP oder EP versichert sind. Der Beginn und das
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voraussichtliche Ende der Auslandsbeschaftigung sind durch eine Bescheinigung des
Arbeitgebers vor dem Tarifwechsel nachzuweisen.

Wechselzeitpunkt/-antrag

Der Wechsel kann zum Ersten des Monats, in dem die Auslandsbeschéftigung beginnt, verlangt
werden, wenn der Antrag und der Nachweis nach Nr. 4.2.1 spatestens am 15. des Vormonats
beim Versicherer eingegangen sind. Bei spéaterem Zugang erfolgt der Wechsel zum néchsten
Monatsersten nach Eingang.

Beendigung der Auslandsbeschéaftigung

Nach einem Wechsel nach Nr. 4.2 gilt die Versicherung im Tarif TN derselben Selbstbehaltstufe
bis zum Ende des Monats, in dem die Auslandsbeschéftigung beendet wird bzw. fir
Familienangehorige, die die hausliche Gemeinschaft im Ausland zuvor beenden, bis zum Ende
des entsprechenden Monats. Ab dem nachsten Monatsersten wird die Versicherung wieder in
dem Tarif MP fortgefihrt, aus dem der Wechsel fur die Zeit der Auslandsbeschéftigung erfolgte.
Das tatsachliche Ende der Auslandsbeschéaftigung ist durch eine Bescheinigung des Arbeitgebers
nachzuweisen bzw. die Beendigung der hauslichen Gemeinschaft durch eine
Meldebescheinigung oder andere geeignete Belege.

Wechseloption in Krankheitskostenzusatzversicherung

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person nach
einem Tarif MP aufgrund des Eintritts der Versicherungspflicht nach 8§ 13 Absatz 3 Teil | AVB/KK
2013, kann er ohne erneute Gesundheitsprifung und Wartezeiten die Umstellung in eine
Krankheitskostenteilversicherung zum Zeitpunkt des Beginns der Versicherungspflicht verlangen,
wenn ein entsprechender Antrag binnen drei Monaten nach diesem Zeitpunkt beim Versicherer
eingeht.

5. Erganzende Regelungen zu Teilen 1 und Il AVB/KK 2013

5.1

5.2

5.3

53.1

5.3.2
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Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz erstreckt sich gem. § 1 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013 auf Europa. Fur
voriibergehende Aufenthalte auf3erhalb Europas besteht nach § 1 Nr. 3 Teil Il AVB/KK 2013
Versicherungsschutz fir die Dauer von jeweils bis zu sechs Monaten; in Erweiterung hierzu
verlangert er sich, sofern ein Versicherungsfall eingetreten ist und die versicherte Person die
Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Dies setzt voraus, dass sich der gewothnliche Aufenthaltsort der versicherten Person in einem
Vertragsstaat des Abkommens tber den Europaischen Wirtschaftsraum (EWR) befindet.

Kindernachversicherung

Erganzend zu § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013 und § 2 Nrn. 3 bis 5 Teil Il AVB/KK 2013 ist unter
den dort genannten Voraussetzungen die Versicherung des Neugeborenen in jedem Tarif EP, CP,
MP oder TN mdglich, der geschlechtsunabhangig kalkuliert wird.

Kriegsereignisse und Terrorakte (8 5 Absatz 1 a) Teil | AVB/KK 2013)

innerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht auch fir Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen, die durch Terrorakte verursacht sind, wenn diese in keinem unmittelbaren und
mittelbaren Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen in den genannten Landern stehen.

aulerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht fiir solche Krankheiten einschlieB3lich ihrer Folgen sowie fur Folgen
von Unféllen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse oder Terrorakte verursacht sind,
sofern die versicherte Person sich nicht aktiv - auch nicht im Rahmen ihrer Berufsausiibung - an
Terrorakten beteiligt oder an Kriegsereignissen teilnimmt.
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Hat das Auswartige Amt fir ein Land, auf das sich der Versicherungsschutz fir Terrorakte bzw.
Kriegsereignisse erstreckt, eine Reisewarnung ausgesprochen, wird, solange die Reisewarnung
fortbesteht, Versicherungsschutz bis zu zwei Monate ab der erstmaligen Bekanntgabe der
Reisewarnung gewéhrt.

Die versicherte Person hat jedoch so lange Versicherungsschutz, wie sie aus Grinden, die sie
nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert ist.

Kein Versicherungsschutz besteht fir Versicherungsfalle aufgrund von Kriegsereignissen oder
Terrorakten, wenn die versicherte Person in ein Land bzw. eine Region eines Landes reist, fiir das
seit mindestens einer Woche vor Einreise eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes besteht.
Leistungshoéchstsatze

Abweichend von § 4 Nr. 8 a) Satze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 mindern sich die im Tarif
angegebenen jahrlichen Leistungshdchstséatze bei unterjahrigem Versicherungsbeginn nicht.

6. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifliche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarife AGIL premium (TNOU bis TN3U) - Krankheitskostenversicherung

fur ambulante arztliche und zahnarztliche sowie stationare

Heilbehandlung im Einbettzimmer und privatarztliche Behandlung

giiltig ab 01.10.2013

Die Tarife TNOU bis TN3U gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit

In diese Tarife kénnen alle im Geschaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden.

2. Selbstbehalt

2.1

2.2

2.3

PKX0417

Hohe des Selbstbehalts

Von den tariflichen Leistungen wird zusatzlich der vereinbarte Selbstbehalt abgezogen. Dieser
betragt je versicherte Person und je Kalenderjahr im Tarif

TNOU 0 EUR
TN1U 480 EUR
TN2U 960 EUR
TN3U 1.920 EUR.

Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, die
Halfte des jeweiligen Selbstbehaltes.

Fir VorsorgemalRnahmen nach Nr. 3.3.2 sowie flr professionelle Zahnreinigung und
Zahnprophylaxemaflinahmen nach Nr. 3.4.1 gilt kein Selbstbehalt.

Die unter Nr. 3 vorgesehenen Erstattungsprozentsétze und betragsmafigen Leistungsgrenzen
gelten unabhangig vom Erreichen des jahrlichen Selbstbehaltes.

Selbstbehalt bei unterjdhrigem Versicherungsbeginn/-ende

Abweichend von 8§ 4 Nr. 8 a) Satze 2 bis 4 Tell Il AVB/KK 2013 reduziert sich der kalenderjahrliche
Selbstbehalt je versicherte Person bei einem unterjahrigen Beginn der Versicherung fur jeden
Monat des Kalenderjahres, in dem die Versicherung nicht bestanden hat, um 1/12.

Bei unterjahriger Beendigung des Versicherungsverhaltnisses vermindert sich der Selbstbehalt
nicht.

Anderung des Selbstbehaltes
Bei Wechsel in einen Tarif mit einem anderen Selbstbehalt gilt Nr. 2.2 entsprechend. Der im
Kalenderjahr der Anderung insgesamt fur die versicherte Person zu tragende Selbstbehalt ist auf

den hdchsten Betrag begrenzt, der sich aus dem Vergleich der vereinbarten Selbstbehalte dieser
Tarife ergibt.
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3. Versicherungsleistungen

3.1

3.2

3.2.1

3.2.2

3.3.

3.3.1

3.3.2

3.3.3
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Heilbehandler

Im Rahmen dieser Tarife sind die Aufwendungen fir Leistungen von Arzten, Zahnarzten,
Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Heilpraktikern sowie Hebammen bzw. Entbindungshelfern erstattungsfahig, ferner die
Aufwendungen fir die Behandlung durch Arzte in Krankenhausambulanzen und in auch zur
Versorgung von gesetzlich Krankenversicherten zugelassenen medizinischen
Versorgungszentren. Erfolgt die Behandlung aul3erhalb der Bundesrepublik Deutschland, miissen
die genannten Behandler am jeweiligen Aufenthaltsort zugelassen sein.

Heilbehandlerliquidation
Abweichend von 8 5 Nr. 1 Satze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 gilt:

Behandlung innerhalb der Bundesrepublik Deutschland

Es werden, EntziehungsmalRnahmen ausgenommen (siehe Nr. 3.3.6 und 3.5.1), auch arztliche
und zahnarztliche Leistungen erstattet, die mit einer von der jeweils gultigen Gebuhrenordnung fur
Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) abweichenden Gebihrenhéhe liquidiert werden. Dies setzt
voraus, dass der Liquidation eine entsprechende sachlich und rechtlich begriindete Vereinbarung
Uber die Hohe der Vergitung (Honorarvereinbarung) zugrunde liegt.

Entsprechendes gilt fiir die Gebuhrenordnung fir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP).

Aufwendungen fir Behandlungen durch Heilpraktiker sind, nach dem jeweils glltigen
Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebiiH) erstattungsfahig.

Aufwendungen fur Hebammen /Entbindungspfleger sind erstattungsfahig nach der jeweils giltigen
Gebihrenordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger.

Behandlung auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur medizinisch notwendige Heilbehandlungen, soweit sie
den Ublichen Berechnungssatzen des jeweiligen Aufenthaltsortes entsprechen.

Ambulante Heilbehandlung (einschlieflich ambulanter Psychotherapie und
Heilpraktikerleistungen), ausgenommen zahnéarztliche Behandlung

Heilbehandlung
Die erstattungsfahigen  Aufwendungen einer medizinisch notwendigen ambulanten
Heilbehandlung werden ersetzt

zu 100 %.
Zur ambulanten Kurbehandlung siehe Nr. 3.5.7.1.
Vorsorgemalinahmen
1 Vorsorgeuntersuchungen
Aufwendungen fur ambulante Vorsorgeuntersuchungen sind erstattungsfahig
zu 100 %,

2 Schutzimpfungen
Aufwendungen fir medizinisch notwenige Schutzimpfungen inklusive solcher wegen
beruflicher Tatigkeit und Reiseimpfungen werden ersetzt

zu 100 %.
Arzneimittel und Verbandmaterial
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Arzneimittel und Verbandmaterial werden
ersetzt

zu 100 %.

In Ergénzung zu § 4 Nr. 2 b) Satz 2 Teil Il AVB/KK 2013 sind auch Nahrstofflosungen
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zur enteralen und parenteralen Erndhrung erstattungsfahig.

Heilmittel
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Heilmittel werden ersetzt

zu 100 %.
In Ergdnzung zu 8§ 4 Nr. 2 c) Teil I AVB/KK 2013 sind auch medizinisch notwendige
ergotherapeutische und podologische Behandlungen erstattungsfahig.

Hilfsmittel, Behandlungs- und Kontrollgerate

1 Sehhilfen
sind, abweichend von § 4 Nr. 2 d) Satze 1 und 3 Teil Il AVB/KK 2013, unabhéngig von der
Anzahl erstattungsfahig
zu 100 %,
maximal 900 EUR innerhalb von jeweils drei Kalenderjahren ab Versicherungsbeginn.

2 Sonstige Hilfsmittel, Behandlungs- und Kontrollgerate
Abweichend von § 4 Nr. 2 d) Satz 5 Teil Il AVB/KK 2013 werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen fur Anschaffung, Wiederbeschaffung und Reparatur medizinisch notwendiger
Hilfsmittel und Koérperersatzstiicke, Behandlungs- und Kontrollgerdte ohne Begrenzung der
Anzahl ersetzt
zu 100 %.

Ambulante Entziehungsmalinahmen und Nachsorge nach stationéren
EntziehungsmaRnahmen

1 Ambulante EntziehungsmalBnahmen
Erstattungsfahig sind nach MaRgabe von § 5 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013 die Aufwendungen fir
arztliche bzw. Leistungen von Psychologischen Psychotherapeuten fiir ambulante
EntziehungsmaBhahmen maximal bis zum Regelhdchstsatz der jeweils geltenden
Geblhrenordnung und fir die Dauer von jeweils bis zu 24 Monaten
zu 100 %.

2 Ambulante Nachsorge nach stationaren Entziehungsmaflnahmen
Aufwendungen fur arztliche Leistungen bzw. Leistungen von Psychologischen
Psychotherapeuten im Rahmen einer nach Beendigung einer stationéren
Entziehungsmanahme medizinisch notwendigen ambulanten Nachsorgebehandlung sind
fir die Dauer von bis zu 6 Monaten und maximal bis zum Regelhdchstsatz der jeweils
geltenden Gebuhrenordnung erstattungsféhig
zu 100 %.

Zahnarztliche Heilbehandlung
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt fur

Zahnbehandlung
inklusive professioneller Zahnreinigung und sonstiger Malnahmen fir Zahnprophylaxe nach dem
Abschnitt der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte, der prophylaktische Leistungen regelt,

zu 100 %.

ZahnersatzmalRnahmen

zu 80 %,
wenn dem Versicherer vor Beginn der ZahnersatzmalRnahme ein Heil- und Kostenplan vorgelegt
wurde und der Versicherer hierzu eine Kostenzusage erteilt hat, ansonsten nur zur Héalfte des
vorgenannten Erstattungssatzes.

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen, Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbriicken,
Stiftzahne, Implantate, implantatgetragener Zahnersatz einschlieRlich implantologischer
Leistungen, Inlays, Onlays, Verblendungen und die Wiederherstellung der Funktion von
Zahnersatz (Reparaturen) sowie Gnathologie.
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Kieferorthopadische MaBhahmen

zu 80 %,
wenn dem Versicherer vor Beginn der kieferorthopadischen Maflinahme ein Heil- und Kostenplan
vorgelegt wurde und der Versicherer hierzu eine Kostenzusage erteilt hat, ansonsten nur zur
Halfte des vorgenannten Erstattungssatzes.

Stationare Heilbehandlung (einschlief3lich stationarer Psychotherapie)

Die erstattungsfahigen Aufwendungen einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung
sowie Entbindung oder Fehlgeburt werden ersetzt

zu 100 %
bei Unterkunft im Ein-, Zwei- oder Mehrbettzimmer einschlielich gesondert berechneter arztlicher
Leistungen.

Abweichend von § 4 Nr. 4 Teil Il AVB/KK 2013 sind Aufwendungen flr stationare Heilbehandlung
auch dann erstattungsféhig, wenn sie nicht nach der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem
Krankenhausentgeltgesetz berechnet sind.

Stationare Entziehungsmafnahmen

Bei medizinisch notwendiger stationarer Behandlung sind nach Mafl3gabe von & 5 Nr. 2 Teil Il
AVB/KK 2013 die Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen (keine privatarztliche
Behandlung oder gesondert berechenbare Unterkunft - Wahlleistungen) fir Malinahmen mit einer
Dauer von bis zu 8 Wochen erstattungsfahig.

zu 100 %.
Ein Ersatzkrankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.

Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf bestimmte Leistungen

1 Verzicht auf Einbettzimmer oder privatarztliche Behandlung
Neben der Kostenerstattung besteht bei Belegung eines Zimmers mit mehr als einem Bett ein
Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld in H6he von 40 EUR, bei Verzicht auf
privatarztliche Behandlung in H6he von 40 EUR (20 EUR bei Kindern bis einschlieZlich
Alter 15 - Kalenderjahr minus Geburtsjahr).

2 Verzicht auf Einbettzimmer und privatarztliche Behandlung

Bei Belegung eines Zimmers mit mehr als einem Bett und gleichzeitigem Verzicht auf
privatarztliche Behandlung betragt das Ersatzkrankenhaustagegeld 80 EUR (60 EUR bei
Kindern bis einschlieBlich  Alter 15). Voraussetzung fir den Anspruch auf
Ersatzkrankenhaustagegeld bei Belegung eines Zimmers mit mehr als einem Bett ist, dass
auf der jeweiligen Station, auf der die versicherte Person untergebracht ist, mindestens die
Wahlleistung Einbettzimmer angeboten wird. Aufnahme- und Entlassungstag gelten fur die
Berechnung des Ersatzkrankenhaustagegelds als ein Krankenhaustag.

Anschlussheilbehandlung

In Erweiterung zu § 4 Nr. 6 Satz 1 Teil Il AVB/KK 2013 kann die Zeit zwischen dem
Krankenhausaufenthalt und dem stationaren Aufenthalt in der gemischten Anstalt bis zu vier
Wochen dauern.

Unterbringung und Verpflegung des Neugeborenen
Entstehen Kosten hierfir, werden diese bei Nachversicherung geméaf 8 2 AVB/KK 2013 mit den
tarifichen Satzen erstattet.

Rooming-in
Bei stationarer Behandlung eines nach einem Tarif TN versicherten Kindes sind die zusatzlichen
Unterbringungskosten fiir eine erwachsene Begleitperson bis zu vier Wochen je Kalenderjahr
erstattungsfahig

zu 100 %,
wenn die stationare Behandlung vor Vollendung des 10. Lebensjahres des Kindes begonnen hat.

Beitragsfreistellung
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Dauert ein erstattungsfahiger Krankenhausaufenthalt langer als acht Wochen an, erhalt der
Versicherungsnehmer fur Tarif TN der betroffenen versicherten Person fir den laufenden Monat
eine Beitragsgutschrift.

Dies gilt entsprechend auch fiur die ndchsten Monate, in denen die stationédre Heilbehandlung
fortbesteht. Voraussetzung ist eine mindestens 12-monatige Versicherungsdauer bei Beginn der
stationaren Heilbehandlung.

3.5.7 Kur- und Sanatoriumsbehandlung
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden ersetzt
zu 100 %
bis zu einem Betrag von 1.800 EUR je Kur.
Abweichend von 8§ 5 Nr. 3 c) Teil Il AVB/KK 2013 kdnnen diese frihestens nach dreijahriger
Versicherungsdauer in einem Tarif TN und danach friilhestens jeweils drei Jahre nach Abschluss
der letzten Kurbehandlung in Anspruch genommen werden.
1 Ambulante Kurbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten fir arztiche Behandlung sowie Arznei- und
Heilmittelversorgung im Sinne von Nrn. 3.3.3 und 3.3.4.
2 Stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung
Abweichend von § 5 Nr. 3 b) Teil Il AVB/KK 2013 sind die Kosten fir die Unterkunft in einer
Kurklinik und arztliche Behandlung, Arznei- und Heilmittelversorgung im Sinne von Nrn. 3.3.3
und 3.3.4 erstattungsfahig.
3.6 Transportkosten
3.6.1 Transportkosten bei ambulanter und stationarer Heilbehandlung
Neben den Transportkosten nach 8 4 Nr. 2 f) Teil Il AVB/KK 2013 und § 4 Nr. 4 a) Teil Il AVB/KK
2013 sind Transporte zu und von einer ambulanten Heilbehandlung aufgrund eines Unfalles oder
eines medizinischen Notfalles sowie bei arztlich bescheinigter Gehunfahigkeit erstattungsfahig
zu 100 %.
3.6.2 Kosten fiir Riicktransport oder Uberfiihrung/Bestattung bei kurzfristigen Auslandsreisen
Bei Auslandsreisen fir die Dauer von langstens 45 Tagen erstattet der Versicherer bei
unvorhergesehener Erkrankung oder Unfall die durch einen medizinisch notwendigen
Rucktransport aus dem Ausland in die Bundesrepublik Deutschland entstandenen Kosten, wenn
ausreichende arztliche Versorgung im Reiseland nicht sichergestellt ist und der Riicktransport von
einem im Ausland zugelassenen Arzt angeordnet wurde
) zu 100 %,
bei Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Ausland oder einer Uberfiihrung des
Verstorbenen an seinen letzten gewohnlichen Aufenthaltsort innerhalb der Bundesrepublik
Deutschland bzw. in einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen
Wirtschaftsraum (EWR) bis zu 12.000 EUR.
4. Wechseloption
4.1 Wechseloption in einen Tarif TN mit niedrigerer Selbstbehaltsstufe

PKX0417

In Erweiterung des Tarifwechselrechtes nach § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG - siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer nach MalRgabe der folgenden Bestimmungen zu den
dort genannten Zeitpunkten fur eine versicherte Person ohne erneute Gesundheitsprifung und
Wartezeiten auch den Wechsel in einen Tarif TN mit niedrigerer Selbstbehaltsstufe verlangen.

Die fur die Wechseloption zu erfullende Versicherungsdauer beginnt fiir eine versicherte Person in
dem Tarif TN, aus dem gewechselt werden soll

- mit erstmaligem Beginn der Versicherung in dem betreffenden Tarif, sofern die versicherte

Person mindestens das Alter 16 (Kalenderjahr minus Geburtsjahr) erreicht hat und nicht nach
den Besonderen Bedingungen fir Studenten und Schiler versichert ist oder
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- mit Erreichung des Alters 16, wenn die Versicherung nicht nach den Besonderen
Bedingungen fur Studenten und Schuler fortgefiihrt wird bzw.

- nachdem die Besonderen Bedingungen fir Studenten und Schiler geendet haben mit
Fortfiihrung der Versicherung.

Die Wechseloption entféllt mit Erreichung des Alters 51.

Der Wechsel kann jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres verlangt werden, das auf das flinfte,
zehnte, finfzehnte und jedes weitere durch fiinf teilbare Versicherungsjahr (siehe § 2 Nr. 2 Teil |l
AVB/KK 2013) einer ununterbrochenen Versicherungsdauer in dem Tarif TN, aus dem gewechselt
werden soll, folgt, wenn der Antrag spatestens am 15.12. des Vorjahres beim Versicherer eingeht.

Wechseloption in Krankheitskostenzusatzversicherung

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person nach
einem Tarif TN aufgrund des Eintritts der Versicherungspflicht nach § 13 Absatz 3 Teil | AVB/KK
2013, kann er ohne erneute Gesundheitsprifung und Wartezeiten die Umstellung in eine
Krankheitskostenteilversicherung zum Zeitpunkt des Beginns der Versicherungspflicht verlangen,
wenn ein entsprechender Antrag binnen drei Monaten nach diesem Zeitpunkt beim Versicherer
eingeht.

5. Ergénzende Regelungen zu Teilen 1 und Il AVB/KK 2013

5.1

5.2

PKX0417

Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

In Erweiterung von § 1 Nr. 3 Teil Il AVB/KK 2013 und § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013 besteht fir
voribergehende Aufenthalte im aulereuropaischen Ausland bis zu 36 Monate
Versicherungsschutz ohne besondere Vereinbarung. Der Versicherer verpflichtet sich, fir dariber
hinaus andauernde Aufenthalte den Versicherungsschutz zu verlangern, wenn der Antrag beim
Versicherer vor Ablauf der 36 Monate bzw. einer dariiber hinaus vereinbarten Verlangerung
eingeht.

Ist eine fristgerechte Beantragung nicht mdoglich, ohne dass den Versicherungsnehmer ein
Verschulden trifft, besteht Versicherungsschutz bis zu dem Zeitpunkt, in dem er wieder in der
Lage ist, den Antrag zu stellen. Die Antragstellung ist unverziglich nachzuholen.

Der Versicherer ist berechtigt, die Verlangerung des Versicherungsschutzes zu befristen und/oder
von der Zahlung eines angemessenen Beitragszuschlages abhangig zu machen. Ein vereinbarter
Beitragszuschlag entféllt ab Beginn des Monats, nach dem die versicherte Person sich mehr als
drei Monate ununterbrochen wieder innerhalb des EWR aufhédlt oder ihren gewdhnlichen
Aufenthalt wieder in einen Vertragsstaat des EWR verlegt.

Hat sich die versicherte Person fur mindestens sechs Monate in einem Vertragsstaat des EWR
aufgehalten, beginnt die 36-Monats-Frist neu. Innerhalb der sechs Monate besteht
Versicherungsschutz in Europa, weltweit bis zu einem Monat. Eine anderweitige Vereinbarung
kann getroffen werden.

Kindernachversicherung
Ergédnzend zu § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013 und 8§ 2 Nummern 3 bis 5 Teil Il AVB/KK 2013 ist

unter den dort genannten Voraussetzungen die Versicherung des Neugeborenen in jedem Tarif
EP, CP, MP oder TN mdglich, der geschlechtsunabhangig kalkuliert wird.
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Kriegsereignisse und Terrorakte (§ 5 Absatz 1 a) Teil | AVB/KK 2013)

innerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht auch fur Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen, die durch Terrorakte verursacht sind, wenn diese in keinem unmittelbaren und
mittelbaren Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen in den genannten Landern stehen.

aullerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse oder Terrorakte verursacht sind,
sofern die versicherte Person sich nicht aktiv - auch nicht im Rahmen ihrer Berufsausibung - an
Terrorakten beteiligt oder an Kriegsereignissen teilnimmt.

Hat das Auswartige Amt fir ein Land, auf das sich der Versicherungsschutz fiir Terrorakte bzw.
Kriegsereignisse erstreckt, eine Reisewarnung ausgesprochen, wird, solange die Reisewarnung
fortbesteht, Versicherungsschutz bis zu zwei Monate ab der erstmaligen Bekanntgabe der
Reisewarnung gewahrt.

Die versicherte Person hat jedoch so lange Versicherungsschutz, wie sie aus Griinden, die sie
nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebiets gehindert ist.

Kein Versicherungsschutz besteht fir Versicherungsfalle aufgrund von Kriegsereignissen oder
Terrorakten, wenn die versicherte Person in ein Land bzw. eine Region eines Landes reist, fiir das
seit mindestens einer Woche vor Einreise eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes besteht.
Leistungshochstsatze

Abweichend von § 4 Nr. 8 a) Séatze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 mindern sich die im Tarif
angegebenen jahrlichen Leistungshdchstsatze bei unterjahrigem Versicherungsbeginn nicht.

6. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betréagt 5,0.
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Besondere Bedingungen fur Studenten und Schiler in den Tarifen
AGIL classic (EPOU - EP3U), AGIL classic pro (CPOU - CP3U), AGIL
comfort (MPOU - MP3U), AGIL premium (TNOU - TN3U)

giiltig ab 01.10.2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind Personen wahrend der
wissenschaftlichen Ausbildung an einer in der Bundesrepublik Deutschland oder in anderen
EU-Staaten bestehenden Hochschule (Studenten) und Schiler nach folgenden Besonderen
Bedingungen in den Tarifen EPOU, EP1U, EP2U, EP3U, CPOU, CP1U, CP2U, CP3U, MPOU,
MP1U, MP2U, MP3U, TNOU, TN1U, TN2U und TN3U versicherungsfahig.

2. Beitrage

Fir diese Zeit richtet sich die monatliche Beitragsrate nach dem erreichten Alter. Es werden
Beitragsgruppen gebildet fir Alter 16 - 20, 21 - 25, 26 - 30 und 31 - 34 Jahre.

Malgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag der neuen
Altersgruppe ist jeweils ab 1. Januar des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das maf3gebliche Alter
vollendet wird. Die Bestimmungen fir Beitragsanpassungen (8 8 b AVB/KK 2013) bleiben hiervon
unberihrt.

3. Wegfall der Versicherungsféhigkeit und Weiterversicherung

Diese Besonderen Bedingungen entfallen mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die
wissenschaftliche Ausbildung oder die Schulausbildung endet, vorzeitig abgebrochen oder fiir die
Dauer von mehr als 6 Monaten unterbrochen wird oder in dem der Versicherte das 34. Lebensjahr
vollendet. Vom Folgemonat an wird die Versicherung, ohne dass es eines Antrages bedarf, ohne
Unterbrechung mit dem Beitrag nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Eintrittsalter
weitergefuihrt. Dabei erfolgt keine neue Risikopriifung und es sind keine neuen Wartezeiten
zurtickzulegen.

Will der Versicherungsnehmer von dieser Anderung keinen Gebrauch machen, kann er das
Versicherungsverhaltnis der betroffenen Person innerhalb eines Zeitraumes von 2 Monaten nach
dem Anderungszeitpunkt durch schriftiche Mitteilung zum Zeitpunkt der Anderung kindigen
(vergleiche § 13 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013).

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen ist dem

Versicherer innerhalb einer Frist von einem Monat ab Eintritt des Beendigungsgrundes schriftlich
anzuzeigen.
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Grundtarife flr Beihilfeberechtigte - ambulante, stationare und
zahnarztliche Behandlung - Tarife BB (BB15-50, BB20E, BB0O) und
BH (BH20-50)

giiltig ab 01.01.2017

Die Tarife BB und BH gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir

die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):
Teil | Musterbedingungen 2009
Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit

In die Tarife BB15-50 und BH20-50 kdnnen alle im Geschéftsgebiet des Versicherers wohnenden
aktiven sowie pensionierten beihilfeberechtigten Beamte, Richter und sonstige Personen, die in
einem vergleichbaren Dienstverhaltnis stehen sowie Personen mit Anspruch auf Heilfirsorge

aufgenommen werden. Ferner sind bericksichtigungsfahige Familienangehérige
Lebenspartner aufnahmeféahig.

Nach Tarif BB20E kdnnen nur solche Personen versichert werden, deren Beihilfebemessungssatz
sich bei Eintritt des Versorgungsfalls von 50 % auf 70 % erhoht. Er kann ferner nur gemeinsam mit
Tarif BB30 abgeschlossen werden. Bei Wegfall dieser Voraussetzung ist der Versicherungsschutz
unter Anrechnung der erworbenen Rechte in bedarfsgerechte Tarife umzustellen, Nr. 5.2 gilt

entsprechend. Mit Eintritt des Versorgungsfalls entfallt der Tarif BB20E.

Versicherungsfahigkeit nach Tarif BBOO besteht unter den in Nr. 9.5 genannten Voraussetzungen.

2. Erstattungsprozentsatze

2.1

2.2

Versicherbare Erstattungsprozentsétze

Die vereinbarten Erstattungsprozentsatze durfen zusammen mit dem fiir die versicherte Person

geltenden Beihilfebemessungssatz 100 % nicht Gibersteigen.

Tarife

Tarif Erstattungssatz fur Vorsorge, Erstattungssatz fur stationare
ambulante Heilbehandlung Behandlung, einschlief3lich
einschlieB3lich zahnarztliche Sanatoriumsbehandlung
Behandlung und ambulante
Kuren

BB15 15% 15 %

BB20 20% 20 %

BB20E 20 % 20 %

BB25 25% 25 %

BB30 30% 30 %

BB35 35% 35 %

BB40 40% 40 %

BB45 45 % 45 %

BB50 50 % 50 %

BH20 20% 15 %

BH25 25% 15 %

BH30 30% 15 %

BH35 35% 20 %

BH40 40% 25 %

BH45 45% 30 %
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BH50 50 % 35%

BBOO  Die Erstattungsséatze nach Tarif BBOO ergeben sich aus Nr. 9.5.1.

3. Versicherungsleistungen

3.1

3.2

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

3.2.6

PKX0417

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen entsprechend den jeweils
versicherten Prozentséatzen.

Heilbehandler

Im Rahmen dieser Tarife sind die Aufwendungen fir Leistungen von Arzten, Zahnarzten,
Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Heilpraktikern sowie Hebammen bzw. Entbindungshelfern erstattungsfahig, ferner die
Aufwendungen fur die Behandlung durch Arzte in Krankenhausambulanzen und in auch zur
Versorgung von gesetzlich Krankenversicherten zugelassenen medizinischen
Versorgungszentren. Erfolgt die Behandlung aufRerhalb der Bundesrepublik Deutschland, miissen
die genannten Behandler am jeweiligen Aufenthaltsort zugelassen sein.

Ambulante Behandlung, ausgenommen zahnérztliche Behandlung, in der Bundesrepublik
Deutschland

Die Erstattung richtet sich - ausgenommen Entziehungsmaflnahmen (s. Nr. 3.2.1 und 3.2.2) -
nach 8 5 Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013.

Ambulante Entziehungsmaflinahmen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir ambulante Entziehungsmalnahmen maximal bis zum
Regelhdchstsatz der jeweils geltenden Gebiihrenordnung und fir die Dauer von jeweils bis zu 24
Monaten.

Ambulante Nachsorge nach stationaren Entziehungsmafinahmen

Erstattungsféahig sind die Aufwendungen fur eine nach Beendigung einer stationaren
EntziehungsmalRBhahme medizinisch notwendige ambulante Nachsorgebehandlung maximal bis
zum Regelhdchstsatz der jeweils geltenden Gebihrenordnung und fur die Dauer von bis zu 6
Monaten.

Zum Beihilfebemessungssatz gewahrte Beihilfeleistungen gelten nicht als anderweitiger Anspruch
im Sinne von § 5 Nr. 2 a) Teil Il AVB/KK 2013.

Vorsorgemalinahmen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur

- ambulante Vorsorgeuntersuchungen
- medizinisch notwendige Schutzimpfungen inklusive solcher wegen beruflicher Tatigkeit und
Reiseimpfungen.

Leistungen von Heilpraktikern
sind erstattungsfahig bis zu den Hochstsatzen des jeweils gultigen Gebuhrenverzeichnisses fir
Heilpraktiker (GebiuH).

Arznei- und Verbandmittel

In Ergdnzung zu 8 4 Nr. 2 b) Satz 2 Teil Il AVB/KK 2013 sind auch Nahrstofflésungen zur
enteralen und parenteralen Erndhrung sowie medikamentendhnliche N&hrmittel, die zur
Vermeidung schwerer gesundheitlicher Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten,
Morbus-Crohn und Mukoviszidose, zwingend erforderlich sind, erstattungsfahig.

Heilmittel

In Erganzung zu 8 4 Nr. 2 c) Teil Il AVB/KK 2013 sind auch medizinisch notwendige
ergotherapeutische und podologische Behandlungen erstattungsfahig.
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3.4.3

3.44

PKX0417

Seite 3

Sehhilfen, sonstige Hilfsmittel, Behandlungs- und Kontrollgerate

1 Sehhilfen
Sehhilfen sind in Erweiterung von § 4 Nr. 2 d) Satz 5 Teil Il AVB/KK 2013, unabhangig von der
Anzahl, erstattungsfahig bis zu einem Rechnungsbetrag von maximal
600 EUR
innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren gerechnet ab Versicherungsbeginn.

2 Sonstige Hilfsmittel, Behandlungs- und Kontrollgerate
In Erweiterung von § 4 Nr. 2 d) Satz 5 Teil Il AVB/KK 2013 sind die Aufwendungen flr
medizinisch notwendige Anschaffung, Wiederbeschaffung und Reparatur von sonstigen
Hilfsmitteln, Behandlungs- und Kontrollgeraten ohne Begrenzung der Anzahl erstattungsféhig.

Ambulante Heilbehandlung aul3erhalb der Bundesrepublik Deutschland

Erstattungsumfang
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur medizinisch notwendige Heilbehandlungen, soweit sie
den Ublichen Berechnungssatzen am Aufenthaltsort entsprechen.

Gezielte Behandlung aulerhalb der Europdischen Union (EU), des Européischen
Wirtschaftsraums (EWR) und der Schweiz

Nicht erstattungsfahig sind Mehrkosten fur eine Behandlung im Ausland, auBerhalb der EU, des
EWR oder der Schweiz, wenn der Auslandsaufenthalt zum Zweck der Heilbehandlung erfolgt. Als
Mehrkosten gelten, diejenigen Kostenanteile, die bei Durchfuhrung der Behandlung in
Deutschland nicht angefallen wéren. Dies gilt entsprechend auch fur Entbindungen.

Diese Begrenzung gilt nicht, wenn der Versicherer die Kostenlbernahme vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Hierzu verpflichtet er sich, fir den Fall, dass die medizinisch
notwendige Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland nachweislich nicht oder nur
teilweise durchfihrbar ist.

Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferorthopé&die in der Bundesrepublik Deutschland

Erstattungsféahig sind im Rahmen von § 5 Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013 die Kosten fir nachfolgende
Leistungen.

Zahnbehandlung
inklusive professioneller Zahnreinigung und sonstiger Malinahmen fiir Zahnprophylaxe nach dem
Abschnitt der Gebuhrenordnung fur Zahnérzte, der prophylaktische Leistungen regelt.

Zahnersatz
einschlieBlich gesondert berechenbarer zahntechnischer Leistungen.

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen, Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbriicken,
Stiftzahne, Implantate, implantatgetragener Zahnersatz einschlie3lich implantologischer
Leistungen, Inlays, Onlays, Verblendungen und die Wiederherstellung der Funktion von
Zahnersatz (Reparaturen) sowie Gnathologie.

Kieferorthopadie
bei Kindern und Erwachsenen einschlielich gesondert berechenbarer zahntechnischer
Leistungen.

Heil- und Kostenplan

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur die Erstellung von Heil- und Kostenpldanen vor
medizinisch notwendiger Versorgung mit Zahnersatz oder Kieferorthopéadie. Es ist zweckmaRig,
diesen vor Beginn der MalRinahme einzureichen.
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Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferorthopadie im Ausland

Erstattungsumfang

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur medizinisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz,
Kieferorthopadie im Sinne von Nr. 3.3, soweit sie den (blichen Berechnungssatzen am
Aufenthaltsort entsprechen.

Gezielte zahnérztliche Heilbehandlung auRerhalb der EU, des EWR und der Schweiz

Nicht erstattungsfahig sind Mehrkosten fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferorthopéadie im
Ausland, auerhalb der EU, des EWR oder der Schweiz, wenn der Auslandsaufenthalt zum
Zweck der Heilbehandlung erfolgt. Als Mehrkosten gelten, diejenigen Kostenanteile, die bei
Durchfuhrung der Behandlung in Deutschland nicht angefallen waren.

Diese Begrenzung gilt nicht, wenn der Versicherer die Kosteniibernahme vorher schriftlich
zugesagt hat. Hierzu verpflichtet er sich fir den Fall, dass die medizinisch notwendige
Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland nachweislich nicht oder nur teilweise
durchfihrbar ist.

Stationare Heilbehandlung (einschlief3lich stationarer Psychotherapie)

Innerhalb der Bundesrepublik Deutschland, der EU, des EWR und der Schweiz
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur medizinisch notwendige teil- oder vollstationare
Heilbehandlung sowie Entbindung oder Fehlgeburt, einschliel3lich der Leistungen von
Belegarzten, Beleghebammen und -entbindungspflegern nach MalRgabe von § 5 Nr. 1 Teil 1l
AVB/KK 2013 (EntziehungsmaRnahmen siehe Nr. 3.6.2).

Nicht erstattungsféhig sind, abweichend von § 4 Nr. 4 b) Teil Il AVB/KK 2013, die Aufwendungen
fur privatéarztiche Behandlung und Unterkunft in einem gesondert berechenbaren Ein- oder
Zweibettzimmer (Wahlleistungen).

In Erweiterung von § 4 Nr. 4 a) Teil Il AVB/KK 2013 sind Aufwendungen fir teil- oder vollstationare
Heilbehandlung - ausgenommen Wahlleistungen - auch dann erstattungsfahig, wenn sie nicht
nach der jeweils gultigen Bundespflegesatzverordnung (BP1IV) bzw. dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung im Ausland werden die Aufwendungen
der niedrigsten Preisklasse fiir Krankenhausleistungen inklusive arztlicher Leistungen
Ubernommen, in einem Land der EU bzw. einem Vertragsstaat des EWR jedoch mindestens die
Leistungen, die in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen gewesen wéren, aber nicht mehr
als die tatsachlich entstandenen Aufwendungen.

Stationare EntziehungsmafRnahmen

Erstattungsféhig sind nach Mafl3gabe von § 5 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013 und Nr. 3.6.1 des Tarifs
die Aufwendungen fiur Entziehungsmaflnahmen einschliel3lich Entziehungskuren mit einer Dauer
von bis zu 8 Wochen.

Zum Beihilfebemessungssatz gewahrte Beihilfeleistungen gelten nicht als anderweitiger Anspruch
im Sinne von 8 5 Nr. 2 a) Teil Il AVB/KK 2013.

Stationare Heilbehandlung auRerhalb der EU, des EWR und der Schweiz

Nicht erstattungsfahig sind Mehrkosten fur eine teil- oder vollstationdre Behandlung im Ausland,
aullerhalb der EU, des EWR oder der Schweiz, wenn der Auslandsaufenthalt zum Zweck der
Heilbehandlung erfolgt. Als Mehrkosten gelten, diejenigen Kostenanteile, die bei Durchfiihrung der
Behandlung in Deutschland nicht angefallen waren. Dies gilt auch fiir Entbindungen.

Diese Begrenzung gilt nicht, wenn der Versicherer die Kostenibernahme vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Hierzu verpflichtet er sich, fur den Fall, dass die medizinisch
notwendige Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland nicht oder nur teilweise
durchfihrbar ist.
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Anschlussheilbehandlung

In Erweiterung von § 4 Nr. 6 Satz 1 Teil I AVB/KK 2013 kann die Zeit zwischen dem
Krankenhausaufenthalt und dem stationaren Aufenthalt in einer gemischten Anstalt bis zu vier
Wochen dauern.

Unterbringung und Verpflegung des Neugeborenen
Entstehen hierfiir Kosten, werden diese bei Nachversicherung nach § 2 AVB/KK 2013 mit den
tariflichen Satzen erstattet.

Beitragsfreistellung

Dauert ein erstattungsfahiger vollstationarer Krankenhausaufenthalt lAnger als acht Wochen an,
erhalt der Versicherungsnehmer fur die beim Versicherer bestehenden Krankheitskostentarife der
betroffenen versicherten Person fir den laufenden Monat eine Beitragsgutschrift. Dies gilt
entsprechend auch fir die nachsten Monate, in denen die vollstationdre Heilbehandlung
fortbesteht. Voraussetzung ist eine mindestens 12-monatige Versicherungsdauer bei Beginn der
vollstationdren Heilbehandlung.

Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Abweichend von § 5 Nr. 3 ¢) Teil Il AVB/KK 2013 entsteht der erstmalige Erstattungsanspruch fir
Behandlungen, die nach einer Versicherungsdauer von mindestens drei Versicherungsjahren
erfolgen, und danach jeder weitere jeweils nach Ablauf von drei Versicherungsjahren seit
Abschluss der letzten Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlung.

Erstattungsfahig sind je Kur die nachstehend genannten Aufwendungen bis zu einem
Rechnungsbetrag von maximal
1.800 EUR

1 Ambulante Kurbehandlung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir arztliche Leistungen (einschlieBlich Kurplan)
sowie Arznei- und Heilmittelversorgung im Sinne von 3.2.5 und 3.2.6

2  Stationadre Kurbehandlung
Erganzend zu 8 5 Nr. 3 b) Teil I AVB/KK 2013 sind die Kosten fir die Unterkunft inkl.
Verpflegung in einer Kurklinik, arztliche Leistungen, Arznei- und Heilmittelversorgung im
Sinne von 3.2.5 und 3.2.6 erstattungsfahig.

Transportkosten
Erganzend zu den Transportkosten nach 8 4 Nr. 2 f) Teil Il AVB/KK 2013 und § 4 Nr. 4 a) Teil Il
AVB/KK 2013 sind Transporte zu und von einer ambulanten Heilbehandlung aufgrund eines

Unfalls oder eines medizinischen Notfalls zur Erstversorgung sowie bei arztlich bescheinigter
Gehunfahigkeit erstattungsfahig.

4. Optionsrechte

PKX0417

Der Versicherungsnehmer kann nach Mal3gabe der folgenden Bestimmungen und zu den dort
genannten Zeitpunkten fur eine versicherte Person den Neuabschluss eines bedarfsgerechten
und beihilfekonformen Tarifs W fur stationdre Wahlleistungen und/oder Tarifs E
(Beihilfe-Erganzungstarif) ohne erneute Gesundheitsprifung und Wartezeiten verlangen. Etwaige
bereits vereinbarte besondere Bedingungen (z. B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss) gelten
entsprechend auch fur den/die hinzukommenden Tarif(e).

Nach Austibung des Optionsrechtes ist fur den/die jeweils hinzukommenden Tarif(e) der gultige
Neuzugangs-Tarifbeitrag zum dann erreichten Alter zu zahlen.

Dieses Optionsrecht gilt nicht

- for versicherte Personen, deren Vertrag nur aufgrund einer Annahmeverpflichtung des
Versicherers zustande gekommen ist bzw.
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- wenn der bisher bestehende Versicherungsschutz zusammen mit dem Anspruch auf Beihilfe
100 % nicht erreicht oder Ubersteigt

- fur Personen ab Alter 51 (Kalenderjahr minus Geburtsjahr).
Zeitlich festgelegte Option

Der Versicherungsnehmer kann jeweils zum 01.01. des Kalenderjahres, das auf das 5., 10. und
15. Versicherungsjahr (siche § 2 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013) einer ununterbrochenen
Versicherungsdauer nach einem Tarif BB oder BH folgt, von dem Optionsrecht Gebrauch machen.
Voraussetzung ist, dass der Antrag spatestens am 15.12. des Vorjahres beim Versicherer
eingeht.

Option bei Verbeamtung

Wird eine versicherte Person erstmals zum Beamten auf Probe bzw. Beamten auf Zeit ernannt,
kann der Versicherungsnehmer fur diese Person von dem Optionsrecht Gebrauch machen.
Voraussetzung ist, dass der Antrag innerhalb von zwei Monaten seit der Ubergabe der
Ernennungsurkunde beim Versicherer eingeht. Die Versicherung nach dem jeweils gewiinschten
Tarif erfolgt zum Ersten des Folgemonats nach Antragseingang.

5. Anderung des Beihilfeanspruchs

51

5.2

PKX0417

Erhdéhung des Beihilfeanspruchs

Erhoht sich fir eine versicherte Person der Beihilfebemessungssatz, wird der
Versicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers der Anderung entsprechend zum
Anderungstermin angepasst, wenn der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Anderung
gestellt wird.

Wird der Antrag spater gestellt, erfolgt die Herabsetzung zum Zeitpunkt des Zugangs der
entsprechenden Mitteilung beim Versicherer.

Besondere Bedingungen (z. B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss) werden entsprechend
Ubernommen.

Minderung oder Wegfall des Beihilfeanspruchs

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fur eine versicherte Person oder entfallt der
Beihilfeanspruch vollstindig, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine
entsprechende Anpassung (Erhdhung des Versicherungsschutzes und der Beitrage) im Rahmen
der beim Versicherer bestehenden Tarife.

Die Anpassung erfolgt unter folgenden Voraussetzungen zum Zeitpunkt der Anderung des
Beihilfeanspruchs ohne erneute Gesundheitsprifung und Wartezeiten:

- der Antrag auf Anpassung wird innerhalb von sechs Monaten nach der Anderung zum
Anderungszeitpunkt beim Versicherer gestellt,

- fur die beantragten Leistungen bestand bereits unmittelbar vor der Anderung
Versicherungsschutz im Rahmen der bisher versicherten Tarife,

- der Versicherungsschutz wird nur soweit erh6ht, dass dadurch die Minderung oder der
Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgeglichen wird.

Wird der Antrag nach Ablauf von sechs Monaten seit der Anderung gestellt, wird der
Versicherungsschutz friihestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer
angepasst. Hinsichtlich der Mehrleistungen kann die Annahme von Besonderen Bedingungen
(z. B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss) abhéangig gemacht werden.
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Wird die versicherte Person mit Wegfall des Beihilfeanspruchs versicherungspflichtig in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass das
vorbestehende Versicherungsverhdltnis in eine Zusatzversicherung umgestellt wird. Fir bisher
nicht versicherte Leistungen kann ein Risikozuschlag oder Leistungsausschluss verlangt werden.
Im Ubrigen gelten § 13 Absatz 3 und 11 Teil | AVB/KK 2013.

6. Ergédnzende Regelungen zu Teilen 1 und Il AVB/KK 2013

6.1

6.2

6.3
6.3.1

6.3.2

PKX0417

Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach § 1 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013 auf Europa. Fur
voriibergehende Aufenthalte aufRerhalb Europas besteht nach § 1 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013
Versicherungsschutz fur die Dauer von jeweils 6 Monaten. In Erweiterung hierzu verlangert er
sich, sofern ein Versicherungsfall eingetreten ist und die versicherte Person die Ruckreise nicht
ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Dies setzt jedoch voraus, dass sich der gewdhnliche Aufenthaltsort der versicherten Person
innerhalb der EU, des EWR oder der Schweiz befindet.

Der Versicherer verpflichtet sich, fur daruber hinaus andauernde Aufenthalte den
Versicherungsschutz zu verlangern, wenn der Antrag beim Versicherer vor Ablauf der sechs
Monate bzw. einer dariiber hinaus vereinbarten Verlangerung eingeht. Ist eine fristgerechte
Beantragung nicht mdglich, ohne dass den Versicherungsnehmer ein Verschulden trifft, besteht
Versicherungsschutz bis zu dem Zeitpunkt, in dem er wieder in der Lage ist, den Antrag zu stellen.
Die Antragstellung ist unverziglich nachzuholen.

Ein vereinbarter Beitragszuschlag entféllt ab Beginn des Monats, nach dem die versicherte
Person sich mehr als drei Monate ununterbrochen wieder innerhalb des EWR aufhalt. Dies ist
dem Versicherer unverzuglich unter Vorlage eines entsprechenden Nachweises mitzuteilen.

Kindernachversicherung

Ergdnzend zu § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013 und 8 2 Nrn. 3 bis 5 Teil Il AVB/KK 2013 ist unter
den dort genannten Voraussetzungen die Versicherung des Neugeborenen nach einem Tarif W
und E auch dann méglich, wenn dieser fur kein Elternteil vereinbart ist.

Kriegsereignisse und Terrorakte (8 5 Absatz 1 a) Teil | AVB/KK 2013)

Innerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht auch fir Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie Folgen von
Unféllen, die durch Terrorakte verursacht sind, wenn diese in keinem Zusammenhang mit
kriegerischen Ereignissen in diesem Land stehen.

AuRerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht fur solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse oder Terrorakte verursacht sind,
sofern die versicherte Person sich nicht aktiv - auch nicht im Rahmen ihrer Berufsaustbung - an
Terrorakten beteiligt oder an Kriegsereignissen teilnimmt.

Hat das Auswartige Amt fiir ein Land, auf das sich der Versicherungsschutz fiir Terrorakte bzw.
Kriegsereignisse erstreckt, eine Reisewarnung ausgesprochen, wird, solange die Reisewarnung
fortbesteht, Versicherungsschutz bis zu zwei Monate ab der erstmaligen Bekanntgabe der
Reisewarnung gewéhrt.

Die versicherte Person hat jedoch so lange Versicherungsschutz, wie sie aus Grinden, die sie
nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert wird.

Kein Versicherungsschutz besteht fir Versicherungsfalle aufgrund von Kriegsereignissen oder
Terrorakten, wenn die versicherte Person in ein Land bzw. eine Region reist, fir das seit
mindestens einer Woche vor Einreise eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes besteht.
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6.4 Leistungshochstsatze
Abweichend von 8 4 Nr. 8 a) Satze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 mindern sich die im Tarif
angegebenen jahrlichen Leistungshdchstsatze bei unterjahrigem Versicherungsbeginn nicht.

7. Beitragsanpassung
Nach & 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.
Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betréagt 5,0.
8. Besondere Bedingungen fir Studenten und Schuler

8.1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit
Aufnahme- und versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen wahrend
der wissenschaftlichen Ausbildung an einer in der Bundesrepublik Deutschland oder in einem
anderen EU-Staat bestehenden Hochschule (Studenten) und Schiiler, soweit und solange fiir sie
Anspruch auf Beihilfe aus beamtenrechtlichen Vorschriften besteht. Fir die Dauer der Geltung
dieser Besonderen Bedingungen wird der jeweilige Tarif durch ein angehangtes "S"
gekennzeichnet.

8.2 Beitrage
Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person. Es werden
Beitragsgruppen gebildet fur die Alter 16-20, 21-25, 26-30 und 31-34 Jahre. MaRgeblich ist das im
jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab
dem 1. Januar des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das maRgebliche Alter vollendet wird. Die
Bestimmungen fur Beitragsanpassungen (8 8 b AVB/KK 2013) bleiben hiervon unberuhrt.

8.3 Wegfall der Versicherungsfahigkeit und Weiterversicherung

PKX0417

Diese Besonderen Bedingungen entfallen mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die
wissenschaftliche Ausbildung oder die Schulausbildung endet, vorzeitig abgebrochen oder fiir die
Dauer von mehr als sechs Monaten unterbrochen wird oder in dem die versicherte Person das 34.
Lebensjahr vollendet.

Vom Folgemonat an wird die Versicherung, ohne dass es eines Antrages bedarf, ohne
Unterbrechung mit dem Beitrag nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Eintrittsalter
weitergefihrt. Dabei erfolgt keine neue Risikoprifung und es sind keine neuen Wartezeiten
zurtckzulegen.

Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, das Versicherungsverhéltnis der betroffenen Person
innerhalb von zwei Monaten nach dem Anderungszeitpunkt zum Zeitpunkt der Anderung in
Textform zu kundigen (vergleiche 8 13 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013).

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen ist dem
Versicherer innerhalb eines Monats ab Eintritt des Ereignisses in Textform anzuzeigen.
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9. Besondere Bedingungen fiir Beamtenanwarter und Referendare

9.1

9.2

9.3

9.4

9.5

PKX0417

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind beihilfeberechtigte
Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren bericksichtigungsfahige Ehegatten bzw.
beriicksichtigungsfahige Lebenspartner, wenn sie nicht berufstatig oder nur geringfiigig
beschaftigt sind, jeweils bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres. Fur die Dauer der Geltung
dieser Besonderen Bedingungen wird der jeweilige Tarif durch ein angehéngtes "B"
gekennzeichnet.

Wartezeiten
Die Wartezeiten nach § 3 Teil | AVB/KK 2013 entfallen.
Beitrage

Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person. Es werden
Beitragsgruppen gebildet fir die Alter 16-20, 21-25, 26-30 und 31-34 Jahre. MaRRgeblich ist das im
jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab
dem 1. Januar des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das maf3gebliche Alter vollendet wird. Die
Bestimmungen fur Beitragsanpassungen (8 8 b Teil | AVB/KK 2013) bleiben hiervon unberihrt.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen und Umstellung

Diese Besonderen Bedingungen entfallen mit Ablauf des Kalendermonats, in dem der
Vorbereitungsdienst endet, vorzeitig abgebrochen oder fir die Dauer von mehr als sechs
Monaten unterbrochen wird oder in dem die versicherte Person das 34. Lebensjahr vollendet.
Daruber hinaus entfallen diese Besonderen Bedingungen fir den versicherten Ehegatten bzw.
Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem eine Berufstéatigkeit (siehe Nr. 9.1) aufgenommen
wird.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen ist dem
Versicherer innerhalb von zwei Monaten ab Eintritt des Ereignisses in Textform anzuzeigen.

Unterbleibt die fristgeméale Anzeige und erlangt der Versicherer spater Kenntnis, wird die
Versicherung, ohne dass es eines Antrages bedarf, ohne Unterbrechung mit dem Beitrag nach
dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Eintrittsalter weitergefiihrt. Dabei erfolgt keine neue
Risikoprufung und es sind keine neuen Wartezeiten zurtickzulegen.

Erhoht oder vermindert sich gleichzeitig mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der
Beihilfebemessungssatz oder entféllt der Beihilfeanspruch, gilt Abschnitt Nr. 5 "Anderung des
Beihilfeanspruchs" entsprechend. Bei Wegfall des Beihilfeanspruchs ist unter den in Nr. 9.5
geregelten Voraussetzungen, die Weiterfihrung der Versicherung nach Tarif BBOO mdglich.

Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, das Versicherungsverhéltnis der betroffenen Person
innerhalb von zwei Monaten nach dem Anderungszeitpunkt zum Zeitpunkt der Anderung in
Textform zu kundigen (vergleiche 8 13 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013).

Tarif BBOO - Besondere Bedingungen bei Arbeitslosigkeit im Anschluss an den
Vorbereitungsdienst

Wird eine nach Nr. 9.1 versicherte Person unmittelbar nach erfolgreicher Beendigung der
Ausbildung vorriibergehend arbeitslos, kann das Versicherungsverhéltnis abweichend von Nr. 9.4
fur die Dauer von maximal zwolf Monaten nach Tarif BBOO weitergefiihrt werden. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann, abweichend von Nr. 1 der Tarife W fur die Dauer der
Versicherung nach Tarif BBOO auch ein bereits vereinbarter Tarif W mit einem
Erstattungsprozentsatz von 100 % fortgefihrt werden. Dies gilt entsprechend fur die
Mitversicherung von Ehegatten bzw. Lebenspartnern sowie Kindern des Beamtenanwarters, die
bis zum Eintritt der Arbeitslosigkeit des Beamtenanwarters beim Versicherer im Rahmen eines
beihilfekonformen Tarifs versichert waren. Voraussetzung ist, dass fur die versicherte Person kein
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Anspruch auf Beihilfe und keine Mitgliedschaft oder Anspruch auf Familienversicherung in der
GKV besteht. Die Umstellung erfolgt unter Anrechnung der erworbenen Rechte ohne erneute
Risikoprufung und Wartezeiten riickwirkend zum Beginn der Arbeitslosigkeit, wenn der Antrag auf
Umstellung innerhalb von zwei Monaten ab Beendigung der Ausbildung beim Versicherer eingeht.

Im Ubrigen gelten die Regelungen nach Nrn. 2 bis 8.

Erstattungssatz
Die nach Nr. 3 erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt
- for ambulante, stationdre Heilbehandlung sowie Zahnbehandlung
zu 100 %,
- fur Zahnersatz und Kieferorthopadie im Sinne von Nr. 3.4.2 und 3.4.3
zu 50 %.

Beitrage

Der zu zahlende Beitrag richtet sich bis zum Ablauf des Monats, in dem die versicherte Person
das 34. Lebensjahr vollendet, nach Nr. 9.3. Bis zu diesem Zeitpunkt wird der Tarif weiter durch ein
anhangendes "B" gekennzeichnet. Ab Beginn des Folgemonats, ist der dem erreichten Alter
entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen. Entsprechendes gilt fir neben der Versicherung
nach Tarif BBOO bestehende Tarife W.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach Tarif BBOO und Umstellung

Mit Ablauf des Monats, in dem die Arbeitslosigkeit endet, spatestens aber mit Ablauf von zwdlf
Monaten seit Ausbildungsende wird die Versicherung auch fir mitversicherte Ehegatten,
Lebenspartner oder Kinder, unter Anrechnung ggf. erworbener Rechte ohne Unterbrechung mit
dem Beitrag nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Eintrittsalter in dem bzw. den bei
Ausbildungsende vereinbarten Tarife(n) fortgesetzt.

Besteht weiterhin kein Beihilfeanspruch oder ist der bisherige Versicherungsschutz nicht mehr
bedarfsgerecht, gilt Nr. 5 "Anderung des Beihilfeanspruchs" entsprechend.
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Beihilfe-Erganzungstarife E fir nach einem Tarif BB oder BH
versicherte Beihilfeberechtigte - Tarife E1, E2

gultig ab 01.01.2017

Die Tarife gelten jeweils in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit

In diese Tarife kdnnen alle im Geschaftsgebiet des Versicherers wohnenden aktiven sowie
pensionierten beihilfeberechtigten Beamte, Richter, sonstige Personen, die in einem
vergleichbaren Dienstverhaltnis stehen und Personen mit Anspruch auf Heilfirsorge sowie ihre
bericksichtigungsfahigen Familienangehérigen und Lebenspartner aufgenommen werden.

Voraussetzung ist, dass die jeweilige versicherte Person beim Versicherer nach einem
Beihilfegrundtarif - Tarif BB oder BH - derart versichert ist bzw. wird, dass der nach Tarif BB oder
BH vereinbarte Erstattungsprozentsatz gemeinsam mit dem Beihilfebemessungssatz 100 %
ergibt. Endet der Tarif BB bzw. BH, endet gleichzeitg auch der vereinbarte
Beihilfe-Erganzungstarif E.

Die Tarife kdnnen nur abgeschlossen und weitergefiihrt werden, solange zusétzlich folgende
Voraussetzungen vorliegen:

- E1 - nach den fiir die versicherte Person geltenden Beihilfevorschriften sind Kosten fir
gesondert berechenbare zahntechnische Material- und Laborkosten zu weniger als 50 %
beihilfefahig.

- E2 - nach den fiir die versicherte Person geltenden Beihilfevorschriften sind Kosten fir
gesondert berechenbare zahntechnische Material- und Laborkosten zu 50 % oder mehr,
jedoch weniger als 100 % beihilfefahig.

Eine Versicherung nach einem Tarif E kann neben einem Tarif BBOO weder abgeschlossen noch

aufrechterhalten werden.

2. Versicherungsleistungen

2.1

PKX0417

Erstattungsfahig sind die nach Anrechnung von Leistungen nach 6ffentlich-rechtlichen
Beihilfevorschriften und den Leistungen aus dem Beihilfegrundtarif BB bzw. BH verbleibenden
Aufwendungen fir folgende Leistungen. Die Leistungen aus Tarif BB bzw. BH und etwaige
Beihilfeleistungen sind Leistungen aus diesem Tarif vorrangig.

Nicht erstattungsfahig sind nach den jeweils geltenden Beihilfevorschriften vorgesehene
Selbstbeteiligungen (z. B. Eigenbehalte, Selbstbehalte, Abzugsbetréage,
Kostendampfungspauschalen), sowie gesondert berechenbare arztliche Leistungen oder
Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer (Wahlleistungen) wahrend stationarer Behandlung.

Heilpraktiker

Medizinisch notwendige Untersuchungen und Behandlungen, ausgenommen
Entziehungsmaf3nahmen, durch Heilpraktiker bis zu den Hdchstbetrdgen des jeweils geltenden
Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebiH) einschlielBlich der von dem Heilpraktiker
verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel sind erstattungsfahig bis zu einem Erstattungsbetrag
von max.

300 EUR
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2.3

23.1

2.3.2

2.4

2.5

2.6

2.7
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innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab Versicherungsbeginn.
Vorsorgemalinahmen
VorsorgemafBnahmen im Sinne von Nr. 3.2.3 des Tarifs BB bzw. BH sowie professionelle

Zahnreinigung und sonstige MaBnahmen fir Zahnprophylaxe, siehe Nr. 3.4.1 des Tarifs BB bzw.
BH sind erstattungsfahig bis zu einem Betrag von max.

300 EUR
innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab Versicherungsbeginn.
Hilfsmittel, Behandlungs- und Kontrollgerate
Sehhilfen
sind, unabhangig von der Anzahl, erstattungsfahig bis zu einem Betrag von max.
300 EUR

innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab Versicherungsbeginn.

Sonstige Hilfsmittel, Behandlungs- und Kontrollgeréate

sind im Sinne des § 4 Nr. 2 d) Teil Il AVB/KK 2013 erstattungsfahig bis zu einem Betrag von max.
3.000 EUR

innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab Versicherungsbeginn.

Zahntechnische Leistungen, Material- und Laborkosten

Gesondert berechenbare zahntechnische Leistungen einschliellich Materialkosten fir
medizinisch notwendigen Zahnersatz im Sinne von Nr. 3.4.2 des Tarifs BB bzw. BH.

Heilbehandlung im Ausland innerhalb der Européischen Union (EU), des Europaischen
Wirtschaftsraums (EWR) oder der Schweiz

Bei ambulanter oder stationarer Heilbehandlung innerhalb der EU, des EWR oder der Schweiz
werden die Aufwendungen nach Nrn. 2.1 bis 2.4 dieses Tarifs erstattet, wenn sie nach den
Regelungen des Tarifs BB bzw. BH erstattungsfahig sind.

Die Erstattung erfolgt bis zu den am Aufenthaltsort Ublichen Berechnungssétzen. Dies gilt
entsprechend fir Entbindungen.

Gezielte Heilbehandlung im Ausland aufRerhalb der EU, des EWR und der Schweiz

Erstattungsfahig sind die Mehrkosten fir Aufwendungen nach Nrn. 2.1 bis 2.4 bei medizinisch
notwendiger Heilbehandlung im Ausland, au3erhalb der EU, des EWR und der Schweiz, wenn der
Auslandsaufenthalt zum Zwecke der Heilbehandlung erfolgt, soweit der Versicherer fir die
konkreten Leistungen die Kosteniibernahme nach Tarif BB bzw. BH vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Dies gilt entsprechend auch fiir Entbindungen.

Heilbehandlung wahrend voribergehendem Auslandsaufenthalt

Tritt wahrend eines voribergehenden Auslandsaufenthaltes von bis zu 45 Tagen
unvorhergesehen ein Versicherungsfall ein, erstattet der Versicherer die verbleibenden
Aufwendungen fur

- einen Rucktransport des erkrankten Versicherten in ein geeignetes Krankenhaus in der
Bundesrepublik Deutschland, wenn mindestens einer der folgenden Falle zutrifft:

a) Der Rucktransport ist medizinisch sinnvoll und vertretbar und der behandeinde Arzt im
Ausland hat dies schriftlich angeordnet. Die Beurteilung eines medizinisch sinnvollen und
vertretbaren Ricktransportes erfolgt in Abstimmung zwischen dem auslandischen
Behandler und einem Beratungsarzt des Versicherers;

b) Die voraussichtlichen Kosten einer Weiterbehandlung im Ausland tbersteigen die Kosten
des Rucktransportes;
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c) Nach der Prognose des behandeinden Arztes (bersteigt die Dauer der
Krankenhausbehandlung im Ausland voraussichtlich 14 Tage. Die notwendigen Kosten
fur eine Begleitperson werden ebenfalls Ubernommen, sofern die Begleitperson
medizinisch erforderlich ist und hiertiber ein schriftliches Attest von einem Arzt erteilt ist
oder die Begleitung von der Fluggesellschaft schriftich angeordnet wurde. Durch
Rucktransporte ersparte Fahrt- und Flugkosten sind auf die Leistungen des Versicherers
anzurechnen.

- Bestattungskosten, Uberfiihrungskosten
Im Falle des Ablebens einer versicherten Person wéahrend des Auslandsaufenthalts
Erstattung der notwendigen Kosten, die durch Uberfilhrung des Verstorbenen an den
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu
12.000 EUR. Dies sind ausschlieBlich die Transport- und unmittelbaren Kosten zur
Veranlassung dieser Uberfiihrung oder fir die Beisetzung am Sterbeort.

Soweit im Versicherungsfall Leistungsverpflichtungen eines anderen Versicherungstragers
bestehen, gehen diese vor. Dies git auch, wenn in den anderweitigen
Versicherungsbestimmungen ebenfalls eine nachrangige Haftung vereinbart ist. Nimmt der
Versicherungsnehmer unter Vorlage der Originalbelege zunédchst die R+V Krankenversicherung
AG in Anspruch, tritt diese in Vorleistung.

3. Leistungsunterlagen

Ergdnzend zu 8§ 6 Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013 ist gemeinsam mit dem Antrag auf Leistungen ein
Nachweis Uber die Vorleistung der Beihilfe (Kopie des Beihilfebescheids) einzureichen. Erbringt
die Beihilfe keine Leistungen, bendtigt der Versicherer das Original des Kostenbelegs bzw.
dessen Zweitschrift gemeinsam mit dem Ablehnungsbescheid der Beihilfestelle.

4. Anderung des Beihilfeanspruchs

4.1

4.2

PKX0417

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, Anderungen des Beihilfebemessungssatzes und/oder
des Beihilfefahigkeitssatzes der Aufwendungen fir zahntechnische Leistungen unverziglich
anzuzeigen.

Erhéhung des Beihilfeanspruchs

Erhoht sich fur eine nach Tarif E1 versicherte Person der Beihilfefahigkeitssatz fiir zahntechnische
Leistungen auf 50 % oder mehr, erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine Umstufung in
den dann zutreffenden Tarif E2 zum Anderungstermin, wenn der Antrag innerhalb von sechs
Monaten nach der Anderung gestellt wird.

Wird der Antrag spater gestellt, erfolgt die Herabsetzung zum Zeitpunkt des Zugangs der
entsprechenden Mitteilung beim Versicherer.

Besondere Bedingungen (z. B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss) werden entsprechend
Ubernommen.

Minderung oder Wegfall des Beihilfeanspruchs

Vermindert sich fir eine nach Tarif E2 versicherte Person der Beihilfebemessungssatz und/oder
der Beihilfefahigkeitssatz auf weniger als 50 % oder entfallt er, erfolgt auf Antrag des
Versicherungsnehmers eine Umstufung in den dann zutreffenden Tarif E1 ohne Risikoprifung
und Wartezeiten zum Anderungstermin, wenn der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der
Anderung gestellt wird.

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des
Versicherers nachzuweisen.
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Vereinbarte Besondere Bedingungen (z. B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss) werden
entsprechend Glbernommen.

Wird der Antrag nach Ablauf von sechs Monaten seit der Anderung gestellt, wird der
Versicherungsschutz frilhestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer
angepasst. Hinsichtlich der Mehrleistungen kann die Annahme von Besonderen Bedingungen
(z.B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss) abhé&ngig gemacht werden.

Wird die versicherte Person mit Wegfall des Beihilfeanspruchs versicherungspflichtig in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass das
vorbestehende Versicherungsverhaltnis in eine Zusatzversicherung umgestellt wird. Fur bisher
nicht versicherte Leistungen kann ein Risikozuschlag oder Leistungsausschluss verlangt werden.
Im Ubrigen gelten § 13 Absatz 3 und 11 AVB/KK 2013.

5. Ergdnzende Regelungen zu Teilen 1 und Il AVB/KK 2013

5.1

5.2

5.3

53.1

5.3.2

PKX0417

Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

In Erweiterung von 8§ 1 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013 und § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013 besteht fir
voribergehende Aufenthalte im aullereuropdischen Ausland bis zu sechs Monate
Versicherungsschutz ohne besondere Vereinbarung.

Der Versicherer verpflichtet sich, fur daruber hinaus andauernde Aufenthalte den
Versicherungsschutz zu verldngern, wenn der Antrag beim Versicherer vor Ablauf der sechs
Monate bzw. einer darlber hinaus vereinbarten Verlangerung eingeht. Ist eine fristgerechte
Beantragung nicht méglich, ohne dass den Versicherungsnehmer ein Verschulden trifft, besteht
Versicherungsschutz bis zu dem Zeitpunkt, in dem er wieder in der Lage ist, den Antrag zu stellen.
Die Antragstellung ist unverziglich nachzuholen.

Der Versicherer ist berechtigt, die Verlangerung des Versicherungsschutzes zu befristen und/oder
von der Zahlung eines angemessenen Beitragszuschlages abhangig zu machen.

Ein vereinbarter Beitragszuschlag entféllt ab Beginn des Monats, nach dem die versicherte
Person sich mehr als drei Monate ununterbrochen wieder innerhalb des EWR aufhélt. Dies ist
dem Versicherer unverziglich unter Vorlage eines entsprechenden Nachweises mitzuteilen.

Kindernachversicherung

Erganzend zu § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013 und § 2 Nummern 3 bis 5 Teil Il AVB/KK 2013 ist
unter den dort genannten Voraussetzungen die Versicherung des Neugeborenen nach einem
Tarif W und E auch dann mdglich, wenn dieser fir kein Elternteil vereinbart ist.

Kriegsereignisse und Terrorakte (8 5 Absatz 1 a) Teil | AVB/KK 2013)

Innerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht auch fir Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen, die durch Terrorakte verursacht sind, wenn diese in keinem unmittelbaren und
mittelbaren Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen in diesem Land stehen.

AuRerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht fur solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse oder Terrorakte verursacht sind,
sofern die versicherte Person sich nicht aktiv - auch im Rahmen ihrer Berufsausiibung - an
Terrorakten beteiligt oder an Kriegsereignissen teilnimmt.

Hat das Auswartige Amt fir ein Land, auf das sich der Versicherungsschutz fiir Terrorakte bzw.
Kriegsereignisse erstreckt, eine Reisewarnung ausgesprochen, wird, solange die Reisewarnung
fortbesteht, Versicherungsschutz bis zu zwei Monate ab der erstmaligen Bekanntgabe der
Reisewarnung gewahrt.
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Die versicherte Person hat jedoch so lange Versicherungsschutz, wie sie aus Griinden, die sie
nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert wird.

Kein Versicherungsschutz besteht fir Versicherungsfalle aufgrund von Kriegsereignissen oder
Terrorakten, wenn die versicherte Person in ein Land bzw. eine Region eines Landes reist, fiir das
seit mindestens einer Woche vor Einreise eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes besteht.

5.4 Leistungshoéchstsatze
Abweichend von § 4 Nr. 8 a) Satze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 mindern sich die im Tarif
angegebenen jahrlichen Leistungshdchstséatze bei unterjahrigem Versicherungsbeginn nicht.

6. Beitragsanpassung
Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrdge, soweit erforderlich, angepasst.
Der in den AVB genannte tarifliche Vomhundertsatz betragt 5,0.
7. Besondere Bedingungen fir Studenten und Schuler

7.1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit
Aufnahme- und versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen wahrend
der wissenschaftlichen Ausbildung an einer in der Bundesrepublik Deutschland oder in einem
anderen EU-Staat bestehenden Hochschule (Studenten) und Schiiler, soweit und solange fir sie
Anspruch auf Beihilfe aus beamtenrechtlichen Vorschriften besteht. Fir die Dauer der Geltung
dieser Besonderen Bedingungen wird der jeweilige Tarif durch ein angehéngtes "S"
gekennzeichnet.

7.2 Beitrage
Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person. Es werden
Beitragsgruppen gebildet fir die Alter 16-20, 21-25, 26-30 und 31-34 Jahre. MaRgeblich ist das im
jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils am
1. Januar des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das mafRgebliche Alter vollendet wird. Die
Bestimmungen fir Beitragsanpassungen (8 8 b AVB/KK 2013) bleiben hiervon unberihrt.

7.3 Wegfall der Versicherungsfahigkeit und Weiterversicherung

PKX0417

Diese Besonderen Bedingungen entfallen mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die
wissenschaftliche Ausbildung oder die Schulausbildung endet, vorzeitig abgebrochen oder fiir die
Dauer von mehr als sechs Monaten unterbrochen wird oder in dem die versicherte Person das
34. Lebensjahr vollendet.

Vom Folgemonat an wird die Versicherung, ohne dass es eines Antrages bedarf, ohne
Unterbrechung mit dem Beitrag nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Eintrittsalter
weitergefuhrt. Dabei erfolgt keine neue Risikoprifung und es sind keine neuen Wartezeiten
zurtickzulegen.

Der Versicherungsnehmer st berechtigt, das Versicherungsverhélinis der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach dem Anderungszeitpunkt in Textform zum
Zeitpunkt der Anderung zu kiindigen (vergleiche § 13 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013).

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen ist dem
Versicherer innerhalb eines Monats ab Eintritt des Ereignisses in Textform anzuzeigen.
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8. Besondere Bedingungen fir Beamtenanwarter und Referendare

8.1

8.2

8.3

8.4

PKX0417

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind beihilfeberechtigte
Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren beriicksichtigungsfahige Ehegatten bzw.
bertcksichtigungsféhige Lebenspartner, wenn sie nicht berufstatig oder nur geringfugig
beschaftigt sind, jeweils bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres. Fur die Dauer der Geltung
dieser Besonderen Bedingungen wird der jeweilige Tarif durch ein angehangtes "B"
gekennzeichnet.

Wartezeiten
Die Wartezeiten nach § 3 Teil | AVB/KK 2013 entfallen.
Beitrage

Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person. Es werden
Altersgruppen gebildet fir die Alter 16-20, 21-25, 26-30 und 31-34 Jahre. Mal3geblich ist das im
jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab
1. Januar des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das mafgebliche Alter vollendet wird. Die
Bestimmungen fur Beitragsanpassungen (8 8 b Teil | AVB/KK 2013) bleiben hiervon unberuhrt.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen und Umstellung

Diese Besonderen Bedingungen entfallen mit Ablauf des Kalendermonats, in dem der
Vorbereitungsdienst endet, vorzeitig abgebrochen oder fir die Dauer von mehr als sechs
Monaten unterbrochen wird oder in dem die versicherte Person das 34. Lebensjahr vollendet.
Dariliber hinaus entfallen diese Besonderen Bedingungen fiir den versicherten Ehegatten bzw.
Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem eine Berufstéatigkeit (siehe Nr. 8.1) aufgenommen
wird.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen ist dem
Versicherer innerhalb von zwei Monaten ab Eintritt des Ereignisses in Textform anzuzeigen.

Unterbleibt die fristgeméRe Anzeige und erlangt der Versicherer spater Kenntnis, wird die
Versicherung, ab Beginn des auf den Eintritt des Ereignisses folgenden Monats ohne dass es
eines Antrages bedarf, ohne Unterbrechung mit dem Beitrag nach dem zu diesem Zeitpunkt
erreichten Eintrittsalter weitergefuhrt. Dabei erfolgt keine neue Risikoprifung und es sind keine
neuen Wartezeiten zuriickzulegen.

Erhoht oder vermindert sich gleichzeitig mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der
Beihilfebemessungssatz oder entféllt der Beihilfeanspruch, gilt Abschnitt Nr. 4 "Anderung des
Beihilfeanspruchs" entsprechend.

Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, das Versicherungsverhéltnis der betroffenen Person

innerhalb von zwei Monaten nach dem Anderungszeitpunkt zum Zeitpunkt der Anderung in
Textform zu kiindigen (vergleiche § 13 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013).
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Wabhlleistungstarife flr Beihilfeberechtigte fiir Wahlleistungen bei
stationarer Heilbehandlung im Ein- oder Zweibettzimmer - Tarife W1

(W115 bis W100 und W120E)

giiltig ab 01.01.2017

Die Tarife W1 gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit

In diese Tarife kdnnen alle im Geschaftsgebiet des Versicherers wohnenden aktiven sowie
pensionierten beihilfeberechtigten Beamte, Richter und sonstige Personen, die in einem
vergleichbaren Dienstverhéltnis stehen sowie Personen mit Anspruch auf Heilfirsorge
aufgenommen werden. Ferner sind aufnahmeféhig berlcksichtigungsfahige Familienangehérige
und Lebenspartner. Die Tarife W1 kdnnen nur neben einem Tarif BB bzw. BH abgeschlossen
bzw. fortgefuihrt werden. Endet fiir eine versicherte Person der Tarif BB oder BH, endet gleichzeitig
auch der hierzu vereinbarte Tarif W1.

Nach Tarif W120E kdnnen nur solche Personen versichert werden, deren
Beihilfebemessungssatz sich bei Eintritt des Versorgungsfalles von 50 % auf 70 % erhdht. Er kann
ferner nur gemeinsam mit dem Tarif W130 abgeschlossen werden. Bei Wegfall dieser
Voraussetzung ist der Versicherungsschutz unter Anwendung der erworbenen Rechte in
bedarfsgerechte Tarife umzustellen, Nr. 4.2 gilt entsprechend. Mit Eintritt des Versorgungsfalls
entféllt der Tarif W120E.

2. Erstattungsprozentsatze

2.1

2.2

Versicherbare Erstattungsprozentsétze

Die vereinbarten Erstattungsprozentsatze durfen zusammen mit dem fiir die versicherte Person
geltenden Beihilfebemessungssatz 100 % nicht Ubersteigen. Darliber hinaus darf nur der Tarif W1
abgeschlossen werden, dessen Erstattungsprozentsatz nach der fur den Versicherten jeweils
geltenden Beihilfeverordnung fir die Kosten der Unterbringung in einem gesondert
berechenbaren Zweibettzimmer 100 % ergibt.

Tarife

Tarif Erstattungsprozentsatz
W115 15%

W120 20%

W120E 20 %

w125 25%

W130 30%

W135 35%

W150 50%

W100 100 %

3. Versicherungsleistungen

PKX0417

Bei einer medizinisch notwendigen stationdaren Heilbehandlung - einschlieB3lich stationarer
Psychotherapie - sowie Entbindung oder Fehlgeburt ersetzt der Versicherer die nachfolgenden
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3.2

3.2.1

3.2.2
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erstattungsfahigen Aufwendungen - soweit nicht anders geregelt - entsprechend den jeweils
versicherten Prozentsatzen.

Stationare  Behandlung in der Bundesrepublik  Deutschland, ausgenommen
EntziehungsmaRnahmen

- Privatéarztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die neben den allgemeinen
Krankenhausleistungen (Unterkunft, Verpflegung, Pflege und arztliche Versorgung) gesondert
berechenbaren wahlarztlichen Leistungen (Chefarztbehandlung), auch wenn sie mit einer von
der geltenden Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) abweichenden Gebuhrenhthe berechnet
werden. Dies setzt jedoch voraus, dass der Liquidation eine entsprechende sachlich und
rechtlich begriindete Vereinbarung Uber die Hohe der Vergiitung (Honorarvereinbarung)
zugrunde liegt.

- Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die neben den allgemeinen
Krankenhausleistungen gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer
(Wahlleistung Unterkunft).

- Restkosten fiir Wahlleistungen

Erstattungsfahige  Aufwendungen flr privatarztiche Behandlung aufgrund einer
Honorarvereinbarung oder fur die Unterbringung im Einbettzimmer, die nach Anrechnung von
Leistungen aus o6ffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und Leistungen aus diesem Tarif
verbleiben, werden erstattet

zu 100 %.
Die Beihilfeleistung ist anhand einer Kopie des Beihilfebescheides nachzuweisen, aus dem
auch der Beihilfebemessungssatz fur die Unterkunft im Zweibettzimmer ersichtlich sein muss.

Ergibt der tatsachliche Beihilfesatz fir die Unterkunft im Zweibettzimmer gemeinsam mit dem
Erstattungssatz des vereinbarten Tarifs weniger als 100 %, wird zur Ermittlung der Leistung
fur Restkosten statt der tatsdchlich gewéhrten Beihilfe eine fiktive Beihilfeleistung
angerechnet, die gemeinsam mit dem Erstattungsprozentsatz 100 % ergibt.

- Rooming-in
Bei stationdrer Behandlung eines nach einem Tarif W1 versicherten Kindes werden die nach
Anrechnung der Beihilfeleistung verbleibenden zusétzlichen Unterbringungskosten fiir eine
erwachsene Begleitperson bis zu 4 Wochen je Kalenderjahr erstattet
zu 100 %,
wenn die stationdre Behandlung vor Vollendung des 10. Lebensjahres des Kindes begonnen
hat.

In Erweiterung von § 4 Nr. 4 Teil Il AVB/KK 2013 sind diese Aufwendungen auch dann
erstattungsfahig, wenn das Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
oder dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) abrechnet.

Stationare Behandlung aufRerhalb der Bundesrepublik Deutschland, ausgenommen
EntziehungsmalRnahmen

Erstattungsumfang

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung im Ausland sind die unter 3.1 genannten
Leistungen mit der in Nr. 3.2.2 genannten Einschréankung erstattungsféhig, wenn sie zu den am
Aufenthaltsort Ublichen Berechnungssatzen berechnet werden.

Gezielte Behandlung auRerhalb der Européaischen Union (EU), des Europdischen
Wirtschaftsraumes (EWR) und aul3erhalb der Schweiz

Nicht erstattungsfahig sind Mehrkosten fiir eine Behandlung im Ausland, auRerhalb der EU, eines
Vertragsstaates des Abkommens lber den EWR oder der Schweiz, wenn der Auslandsaufenthalt
zum Zweck der Heilbehandlung erfolgt. Als Mehrkosten gelten, diejenigen Kostenanteile, die bei
Durchfuhrung der Behandlung in Deutschland nicht angefallen wéren. Dies gilt entsprechend
auch fir Entbindungen.
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Diese Begrenzung gilt nicht, wenn der Versicherer die Kostenibernahme vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Hierzu verpflichtet er sich, fir den Fall, dass die medizinisch
notwendige Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland nicht oder nur teilweise
durchfiihrbar ist.

3.3 Anschlussheilbehandlung
In Erweiterung von § 4 Nr. 6 Satz 1 Teil Il AVB/KK 2013 kann die Zeit zwischen dem
Krankenhausaufenthalt und dem stationdren Aufenthalt zur AnschluZheilbehandlung bis zu vier
Wochen dauern.
3.4 Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf Wahlleistungen
Verzichtet der Versicherte im Einzelfall auf die Inanspruchnahme einer versicherten Wahlleistung,
so wird, auler bei stationdren EntziehungsmalRhahmen, je Krankenhaustag ein
Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt. Dieses betragt:
- bei Verzicht auf die Wahlleistung Unterkunft (d. h. Belegung eines Zimmers mit mehr als
zwei Betten)
w115 13 EUR
w120 14 EUR
W120E 14 EUR
w125 15 EUR
w130 16 EUR
W135 17 EUR
W150 20 EUR
w100 30 EUR
Fir das Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf die Wabhlleistung Unterkunft gelten
Aufnahme- und Entlassungstag als ein Krankenhaustag;
- beiVerzicht auf privatarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)
w115 6 EUR
w120 8 EUR
W120E 8 EUR
w125 10 EUR
w130 12 EUR
W135 14 EUR
w150 20 EUR
w100 40 EUR
Bei Kindern bis einschlielich Alter 15 - Kalenderjahr minus Geburtsjahr - reduziert sich das
Ersatzkrankenhaustagegeld fur den Verzicht auf privatarztliche Leistungen auf jeweils die Halfte.
Voraussetzung fir den Anspruch auf Ersatzkrankenhaustaggeld bei Verzicht auf die Wahlleistung
Unterkunft ist, dass auf der jeweiligen Station, auf der die versicherte Person untergebracht ist,
mindestens die Wabhlleistung gesondert berechenbares Zweibettzimmer angeboten wird.
Aufnahme- und Entlassungstag gelten fir die Berechnung des Ersatzkrankenhaustagegeldes als
ein Krankenhaustag. Bei teilstationarer Behandlung sowie bei Beurlaubung fiir einen Teil des
Tages wird die Halfte des Ersatzkrankenhaustagegelds, bei ganztagiger Beurlaubung kein
Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt.
4. Anderung des Beihilfeanspruchs
4.1 Erhdéhung des Beihilfeanspruchs

PKX0417

Erhoht sich fur eine versicherte Person der Beihifebemessungssatz, wird der
Versicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers der Anderung entsprechend
angepasst, wenn der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Anderung gestellt wird.
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Wird der Antrag spater gestellt, erfolgt die Herabsetzung zum Zeitpunkt des Zugangs der
entsprechenden Mitteilung beim Versicherer.

Besondere Bedingungen (z. B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss) werden entsprechend
Ubernommen.

Minderung oder Wegfall des Beihilfeanspruchs

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fur eine versicherte Person oder entfallt der
Beihilfeanspruch vollstindig, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine
entsprechende Anpassung (Erhdhung des Versicherungsschutzes und der Beitrage) im Rahmen
der beim Versicherer bestehenden Tarife.

Die Anpassung erfolgt unter folgenden Voraussetzungen zum Zeitpunkt der Anderung des
Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikoprifung und Wartezeiten:

- der Antrag auf Anpassung wird innerhalb von sechs Monaten nach der Anderung zum
Anderungszeitpunkt beim Versicherer gestell,

- fur die beantragten Leistungen bestand bereits unmittelbar vor der Anderung
Versicherungsschutz im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife,

- der Versicherungsschutz wird nur soweit erhtht, dass dadurch die Minderung oder der
Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgeglichen wird.

Die Grunde fir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des
Versicherers nachzuweisen.

Vereinbarte Besondere Bedingungen (z. B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss) werden
entsprechend Gibernommen.

Wird der Antrag nach Ablauf von sechs Monaten seit der Anderung gestellt, wird der
Versicherungsschutz frilhestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer
angepasst. Hinsichtlich der Mehrleistungen kann die Annahme von Besonderen Bedingungen
(Beitragszuschlag, Leistungsausschluss, Wartezeit) abhéngig gemacht werden.

Wird die versicherte Person mit Wegfall des Beihilfeanspruchs versicherungspflichtig in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass das
vorbestehende Versicherungsverhaltnis in eine Zusatzversicherung umgestellt wird. Fur bisher
nicht versicherte Leistungen kann ein Risikozuschlag oder Leistungsausschluss verlangt werden.

Im Ubrigen gelten § 13 Absatz 3 und 11 AVB/KK 2013.

5. Erganzende Regelungen zu Teilen lund Il AVB/KK 2013

5.1

PKX0417

Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach § 1 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013 auf Europa. Fur
voriibergehende Aufenthalte aufl3erhalb Europas besteht nach § 1 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013
Versicherungsschutz fir die Dauer von jeweils bis zu sechs Monaten. In Erweiterung hierzu
verlangert er sich, sofern ein Versicherungsfall eingetreten ist und die versicherte Person die
Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Dies setzt jedoch voraus, dass sich der gewdhnliche Aufenthaltsort der versicherten Person
innerhalb der EU, des EWR oder der Schweiz befindet.

Der Versicherer verpflichtet sich, fir darlber hinaus andauernde Aufenthalte den
Versicherungsschutz zu verlangern, wenn der Antrag beim Versicherer vor Ablauf der sechs
Monate bzw. einer dartber hinaus vereinbarten Verlangerung eingeht. Ist eine fristgerechte
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Beantragung nicht méglich, ohne dass den Versicherungsnehmer ein Verschulden trifft, besteht
Versicherungsschutz bis zu dem Zeitpunkt, in dem er wieder in der Lage ist, den Antrag zu stellen.

Die Antragstellung ist unverziglich nachzuholen.

Der Versicherer ist berechtigt, die Verlangerung des Versicherungsschutzes zu befristen und/oder
von der Zahlung eines angemessenen Beitragszuschlages abhangig zu machen.

Ein vereinbarter Beitragszuschlag entféllt ab Beginn des Monats, nach dem die versicherte
Person sich mehr als drei Monate ununterbrochen wieder innerhalb des EWR aufhélt. Dies ist
dem Versicherer unverzuglich unter Vorlage eines entsprechenden Nachweises mitzuteilen.

Kindernachversicherung

Erganzend zu § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013 und § 2 Nummern 3 bis 5 Teil Il AVB/KK 2013 ist
unter den dort genannten Voraussetzungen die Versicherung des Neugeborenen nach einem
bedarfsgerechten Beihilfeerganzungstarif, Tarife E1 oder E2, auch dann mdglich, wenn dieser fiir
kein Elternteil vereinbart ist.

Kriegsereignisse und Terrorakte (8 5 Absatz 1 a) Teil | AVB/KK 2013)

Innerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht auch fur Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen, die durch Terrorakte verursacht sind, wenn diese in keinem unmittelbaren und
mittelbaren Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen in diesem Land steht.

AuRerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht fiir solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen von Unféllen und
fur Todesfalle, die durch Kriegsereignisse oder Terrorakte verursacht sind, sofern die versicherte
Person sich nicht aktiv - auch nicht im Rahmen ihrer Berufsausiibung - an Terrorakten beteiligt
oder an Kriegsereignissen teilnimmt.

Hat das Auswartige Amt fiir ein Land, auf das sich der Versicherungsschutz fiir Terrorakte bzw.
Kriegsereignisse erstreckt, eine Reisewarnung ausgesprochen, wird, solange die Reisewarnung
fortbesteht, Versicherungsschutz bis zu zwei Monate ab der erstmaligen Bekanntgabe der
Reisewarnung gewéhrt.

Die versicherte Person hat jedoch so lange Versicherungsschutz, wie sie aus Grinden, die sie
nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert ist.

Kein Versicherungsschutz besteht fir Versicherungsfalle aufgrund von Kriegsereignissen oder
Terrorakten, wenn die versicherte Person in ein Land bzw. eine Region eines Landes reist, fiir das
seit mindestens einer Woche vor Einreise eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes besteht.
EntziehungsmaRBnahmen

Abweichend von § 5 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013 besteht bei EntziehungsmalRnahmen einschlieflich
Entziehungskuren kein Anspruch auf Leistungen.

6. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifliche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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7. Besondere Bedingungen fir Studenten und Schiler

7.1

7.2

7.3

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen wahrend
der wissenschaftlichen Ausbildung an einer in der Bundesrepublik Deutschland oder in einem
anderen EU-Staat bestehenden Hochschule (Studenten) und Schiiler, soweit und solange fiir sie
Anspruch auf Beihilfe aus beamtenrechtlichen Vorschriften besteht. Fir die Dauer der Geltung
dieser Besonderen Bedingungen wird der jeweilige Tarif durch ein angehéngtes "S"
gekennzeichnet.

Beitrage

Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person. Es werden
Beitragsgruppen gebildet fiir die Alter 16-20, 21-25, 26-30 und 31-34 Jahre. MaRgeblich ist das im
jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab
dem 1. Januar des Kalenderjahres zu zahlen, indem das maf3gebliche Alter vollendet wird. Die
Bestimmungen fur Beitragsanpassungen (8 8 b AVB/KK 2013) bleiben hiervon unberihrt.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit und Weiterversicherung

Diese Besonderen Bedingungen entfallen mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die
wissenschaftliche Ausbildung oder die Schulausbildung endet, vorzeitig abgebrochen oder fiir die
Dauer von mehr als sechs Monaten unterbrochen wird oder in dem die versicherte Person das 34.
Lebensjahr vollendet.

Vom Folgemonat an wird die Versicherung, ohne dass es eines Antrages bedarf, ohne
Unterbrechung mit dem Beitrag nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Eintrittsalter
weitergefihrt. Dabei erfolgt keine neue Risikoprifung und es sind keine neuen Wartezeiten
zurtickzulegen.

Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, das Versicherungsverhéltnis der betroffenen Person
innerhalb von zwei Monaten nach dem Anderungszeitpunkt schriftlich zu kiindigen (vergleiche
§ 13 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013).

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen ist dem
Versicherer innerhalb eines Monats ab Eintritt des Ereignisses in Textform anzuzeigen.

8. Besondere Bedingungen fiir Beamtenanwarter und Referendare

8.1

8.2

8.3

PKX0417

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind beihilfeberechtigte
Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren beriicksichtigungsfahige Ehegatten bzw.
bertcksichtigungsféhige Lebenspartner, wenn sie nicht berufstatig oder nur geringfugig
beschaftigt sind, jeweils bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres. Fur die Dauer der Geltung
dieser Besonderen Bedingungen wird der jeweilige Tarif durch ein angehangtes "B"
gekennzeichnet.

Wartezeiten

Die Wartezeiten nach 8 3 Teil | AVB/KK 2013 entfallen.

Beitrage

Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person. Es werden

Beitragsgruppen gebildet fur die Alter 16-20, 21-25, 26-30 und 31-34 Jahre. MalRRgeblich ist das im
jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab
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dem 1. Januar des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das maRgebliche Alter vollendet wird. Die
Bestimmungen fur Beitragsanpassungen (8 8 b Teil | AVB/KK 2013) bleiben hiervon unberuhrt.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen und Umstellung

Diese Besonderen Bedingungen entfallen mit Ablauf des Kalendermonats, in dem der
Vorbereitungsdienst endet, vorzeitig abgebrochen oder fir die Dauer von mehr als sechs
Monaten unterbrochen wird oder in dem die versicherte Person das 34. Lebensjahr vollendet.
Dariliber hinaus entfallen diese Besonderen Bedingungen fiir den versicherten Ehegatten bzw.
Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem eine Berufstéatigkeit (siehe Nr. 8.1) aufgenommen
wird.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen ist dem
Versicherer innerhalb von zwei Monaten ab Eintritt des Ereignisses in Textform anzuzeigen.

Unterbleibt die fristgeméalle Anzeige und erlangt der Versicherer spater Kenntnis, wird die
Versicherung, ab Beginn des auf das Ereignis folgenden Monats ohne dass es eines Antrages
bedarf mit dem Beitrag nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Eintrittsalter weitergefiihrt. Dabei
erfolgt keine neue Risikoprifung und es sind keine neuen Wartezeiten zuriickzulegen.

Erhoht oder vermindert sich gleichzeitig mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der
Beihilfebemessungssatz oder entfallt der Beihilfeanspruch, gilt Abschnitt Nr. 4 "Anderung des
Beihilfeanspruchs" entsprechend. Bei Wegfall des Beihilfeanspruchs ist unter den in Nr. 9.5
Tarif BBOO geregelten Voraussetzung, die Weiterfihrung der Versicherung nach Tarif W100
mdglich.

Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, das Versicherungsverhéltnis der betroffenen Person

innerhalb von zwei Monaten nach dem Anderungszeitpunkt zum Zeitpunkt der Anderung in
Textform zu kundigen (vergleiche 8 13 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013).
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Wabhlleistungstarife flr Beihilfeberechtigte fiir Wahlleistungen bei
stationarer Heilbehandlung im Zweibettzimmer - Tarife W2 (W215 bis

W200 und W220E)

giiltig ab 01.01.2017

Die Tarife W2 gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit

In diese Tarife kdnnen alle im Geschaftsgebiet des Versicherers wohnenden aktiven sowie
pensionierten beihilfeberechtigten Beamte, Richter und sonstige Personen, die in einem
vergleichbaren Dienstverhéltnis stehen sowie Personen mit Anspruch auf Heilfirsorge
aufgenommen werden. Ferner sind aufnahmeféhig berlcksichtigungsfahige Familienangehérige
und Lebenspartner. Die Tarife W2 kdnnen nur neben einem Tarif BB bzw. BH abgeschlossen
bzw. fortgefuihrt werden. Endet fiir eine versicherte Person der Tarif BB oder BH, endet gleichzeitig
auch der hierzu vereinbarte Tarif W2.

Nach Tarif W220E kodnnen nur solche Personen versichert werden, deren
Beihilfebemessungssatz sich bei Eintritt des Versorgungsfalles von 50 % auf 70 % erhdht. Er kann
ferner nur gemeinsam mit Tarif W230 abgeschlossen werden. Bei Wegfall dieser Voraussetzung
ist der Versicherungsschutz unter Anrechnung der erworbenen Rechte in bedarfsgerechte Tarife
umzustellen, Nr. 4.2 gilt entsprechend. Mit Eintritt des Versorgungsfalls entféllt der Tarif W220E.

2. Erstattungsprozentsatze

2.1

2.2

Versicherbare Erstattungsprozentsétze

Die vereinbarten Erstattungsprozentsatze dirfen zusammen mit dem fiir die versicherte Person
geltenden Beihilfebemessungssatz 100 % nicht Gibersteigen. Dartiber hinaus darf nur der Tarif W2
abgeschlossen werden, dessen Erstattungsprozentsatz gemeinsam mit dem
Beihilfebemessungssatz nach der fur den Versicherten jeweils geltenden Beihilfeverordnung fir
die Kosten der Unterbringung in einem gesondert berechenbaren Zweibettzimmer 100 % ergibt.

Tarife

Tarif Erstattungsprozentsatz
W215 15%

w220 20 %

W220E 20 %

w225 25 %

W230 30 %

W235 35%

W250 50 %

W200 100 %

3. Versicherungsleistungen

PKX0417

Bei einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung - einschlieBlich stationarer
Psychotherapie - sowie Entbindung und Fehlgeburt ersetzt der Versicherer die nachfolgenden
erstattungsfahigen Aufwendungen - soweit nicht anders geregelt - entsprechend den jeweils
versicherten Prozentsétzen.
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Stationare  Behandlung in der Bundesrepublik  Deutschland, ausgenommen
Entziehungsmaflnahmen

- Privatarztliche Behandlung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die neben den allgemeinen
Krankenhausleistungen (Unterkunft, Verpflegung, Pflege und arztliche Versorgung) gesondert
berechenbaren wahlarztlichen Leistungen (Chefarztbehandlung) in dem in 8 4 Nr. 2 a) und 5
Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013 genannten Umfang.

- Unterkunft im Zweibettzimmer
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die neben den allgemeinen
Krankenhausleistungen gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer (Wahlleistungen
Unterkunft).

- Rooming-in
Bei stationdrer Behandlung eines nach einem Tarif W2 versicherten Kindes werden die nach
Anrechnung der Beihilfeleistung verbleibenden zusatzlichen Unterbringungskosten fiir eine
erwachsenen Begleitperson bis zu vier Wochen je Kalenderjahr erstattet
zu 100 %,
wenn die stationdre Behandlung vor Vollendung des 10. Lebensjahres des Kindes begonnen
hat.

In Erweiterung von 8 4 Nr. 4 Teil 1l AVB/KK 2013 sind diese Aufwendungen auch dann
erstattungsfahig, wenn das Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
oder dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) abrechnet.

Stationare Behandlung auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland, ausgenommen
EntziehungsmaRnahmen

Erstattungsumfang

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Behandlung im Ausland sind die unter 3.1 genannten
Leistungen mit der in Nr. 3.2.2 genannten Einschrankung erstattungsféhig, wenn sie zu den am
Aufenthaltsort Ublichen Berechnungssatzen berechnet werden.

Gezielte Behandlung aufl3erhalb der Européischen Union (EU), des Européischen
Wirtschaftsraums (EWR) und der Schweiz

Nicht erstattungsfahig sind Mehrkosten fiir eine Behandlung im Ausland, auRerhalb der EU, eines
Vertragsstaates des Abkommens iiber den EWR oder der Schweiz, wenn der Auslandsaufenthalt
zum Zweck der Heilbehandlung erfolgt. Als Mehrkosten gelten, diejenigen Kostenanteile, die bei
Durchfihrung der Behandlung in Deutschland nicht angefallen wéren. Dies gilt entsprechend
auch fur Entbindungen.

Diese Begrenzung gilt nicht, wenn der Versicherer die Kostenibernahme vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Hierzu verpflichtet er sich, fir den Fall, dass die medizinisch
notwendige Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland nachweislich nicht oder nur
teilweise durchfihrbar ist.

Anschlussheilbehandlung

In Erweiterung von § 4 Nr. 6 Satz 1 Teil I AVB/KK 2013 kann die Zeit zwischen dem
Krankenhausaufenthalt und dem stationaren Aufenthalt bis zu vier Wochen dauern.

Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf Wahlleistungen
Verzichtet der Versicherte im Einzelfall auf die Inanspruchnahme einer versicherten Wabhlleistung,

so wird, auler bei stationdren Entziechungsmalnahmen, je Krankenhaustag ein
Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt. Dieses betragt:
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- bei Verzicht auf die Wahlleistung Unterkunft (d. h. Belegung eines Zimmers mit mehr als

zwei Betten)

w215 3 EUR

W220 4 EUR

W220E 4 EUR

w225 5 EUR

w230 6 EUR

W235 7 EUR

W250 10 EUR

W200 20 EUR

Fir das Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf die Wahlleistung Unterkunft gelten
Aufnahme- und Entlassungstag als ein Krankenhaustag;

- bei Verzicht auf privatarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)
w215 6 EUR
W220 8 EUR
W220E 8 EUR
w225 10 EUR
w230 12 EUR
w235 14 EUR
W250 20 EUR
W200 40 EUR

Bei Kindern bis einschlie8lich Alter 15 - Kalenderjahr minus Geburtsjahr - reduziert sich das
Ersatzkrankenhaustagegeld fiir den Verzicht auf privatarztliche Leistungen auf jeweils die Halfte.

Voraussetzung fir den Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf die
Wahlleistung Unterkunft ist, dass auf der jeweiligen Station, auf der die versicherte Person
untergebracht ist, mindestens die Wahlleistung gesondert berechenbares Zweibettzimmer
angeboten wird. Aufnahme- und Entlassungstag gelten fur die Berechnung des
Ersatzkrankenhaustagegeldes als ein Krankenhaustag.

Bei teilstationarer Behandlung sowie bei Beurlaubung fir einen Teil des Tages wird die Halfte des
Ersatzkrankenhaustagegeldes, bei ganztagiger Beurlaubung kein Ersatzkrankenhaustagegeld
gezabhlt.

35 Unterkunft im Einbettzimmer
Erfolgt die Behandlung im Einbettzimmer, werden pro Krankenhaustag 30 EUR von den fiir das
Einbettzimmer entstandenen Kosten abgezogen (nicht erstattungsfahige Aufwendungen).
4. Anderung des Beihilfeanspruchs
4.1 Erhéhung des Beihilfeanspruchs

PKX0417

Erhoht sich fur eine versicherte Person der Beihifebemessungssatz, wird der
Versicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers der Anderung entsprechend zum
Anderungstermin angepasst, wenn der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Anderung
gestellt wird.

Wird der Antrag spater gestellt, erfolgt die Herabsetzung zum Zeitpunkt des Zugangs der
entsprechenden Mitteilung beim Versicherer.

Besondere Bedingungen (z. B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss) werden entsprechend
Ubernommen.
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Minderung oder Wegfall des Beihilfeanspruchs

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fur eine versicherte Person oder entféllt der
Beihilfeanspruch vollstdandig, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine
entsprechende Anpassung (Erhdhung des Versicherungsschutzes und der Beitrage) im Rahmen
der beim Versicherer bestehenden Tarife.

Die Anpassung erfolgt unter folgenden Voraussetzungen zum Zeitpunkt der Anderung des
Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikoprifung und Wartezeiten:

- der Antrag auf Anpassung wird innerhalb von sechs Monaten nach der Anderung zum
Anderungszeitpunkt beim Versicherer gestellt,

- fur die beantragten Leistungen bestand bereits unmittelbar vor der Anderung
Versicherungsschutz im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife,

- der Versicherungsschutz wird nur insoweit erhéht, dass dadurch die Minderung oder der
Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgeglichen wird.

Die Grunde fir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des
Versicherers nachzuweisen.

Vereinbarte Besondere Bedingungen (z. B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss) werden
entsprechend Gibernommen.

Wird der Antrag nach Ablauf von sechs Monaten seit der Anderung gestellt, wird der
Versicherungsschutz frilhestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer
angepasst. Hinsichtlich der Mehrleistungen kann die Annahme von Besonderen Bedingungen
(Beitragszuschlag, Leistungsausschluss, Wartezeit) abhéngig gemacht werden.

Wird die versicherte Person mit Wegfall des Beihilfeanspruchs versicherungspflichtig in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass das
vorbestehende Versicherungsverhaltnis in eine Zusatzversicherung umgestellt wird. Fir bisher
nicht versicherte Leistungen kann ein Risikozuschlag oder Leistungsausschluss verlangt werden.

Im Ubrigen gelten § 13 Absatz 3 und 11 AVB/KK 2013.

5. Erganzende Regelungen zu Teilen lund Il AVB/KK 2013

51

PKX0417

Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach § 1 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013 auf Europa. Fur
voriibergehende Aufenthalte au3erhalb Europas besteht gemafl? 8§ 1 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013
Versicherungsschutz fur die Dauer von jeweils sechs Monaten. In Erweiterung hierzu verléangert er
sich, sofern ein Versicherungsfall eingetreten ist und die versicherte Person die Rickreise nicht
ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Dies setzt jedoch voraus, dass sich der gewdhnliche Aufenthaltsort der versicherten Person
innerhalb der EU, des EWR oder der Schweiz befindet.

Der Versicherer verpflichtet sich, fir darlber hinaus andauernde Aufenthalte den
Versicherungsschutz zu verlangern, wenn der Antrag beim Versicherer vor Ablauf der sechs
Monate bzw. einer dartber hinaus vereinbarten Verlangerung eingeht. Ist eine fristgerechte
Beantragung nicht méglich, ohne dass den Versicherungsnehmer ein Verschulden trifft, besteht
Versicherungsschutz bis zu dem Zeitpunkt, in dem er wieder in der Lage ist, den Antrag zu stellen.
Die Antragstellung ist unverziglich nachzuholen.

Der Versicherer ist berechtigt, die Verlangerung des Versicherungsschutzes zu befristen und/oder
von der Zahlung eines angemessenen Beitragszuschlages abhangig zu machen.
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Ein vereinbarter Beitragszuschlag entféllt ab Beginn des Monats, nach dem die versicherte
Person sich mehr als drei Monate ununterbrochen wieder innerhalb des EWR aufhélt. Dies ist
dem Versicherer unverzuglich unter Vorlage eines entsprechenden Nachweises mitzuteilen.

5.2 Kindernachversicherung
Erganzend zu § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013 und § 2 Nrn. 3 bis 5 Teil Il AVB/KK 2013 ist unter
den dort genannten Voraussetzungen die Versicherung des Neugeborenen nach einem Tarif W1
und einem Beihilfeerganzungstarif, Tarife E1 oder E2, auch dann mdoglich, wenn dieser fiir kein
Elternteil vereinbart ist.

5.3 Kriegsereignisse und Terrorakte (8 5 Absatz 1 a) Teil | AVB/KK 2013)

5.3.1 Innerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht auch fur Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen, die durch Terrorakte verursacht sind, wenn diese in keinem unmittelbaren und
mittelbaren Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen in diesem Land stehen.

5.3.2 AuRerhalb des Staates, in dem die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
Versicherungsschutz besteht fiir solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie fur Folgen
von Unfédllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse oder Terrorakte verursacht sind,
sofern die versicherte Person sich nicht aktiv - auch nicht im Rahmen ihrer Berufsausiibung - an
Terrorakten beteiligt oder an Kriegsereignissen teilnimmt.

Hat das Auswartige Amt fir ein Land, auf das sich der Versicherungsschutz fir Terrorakte bzw.
Kriegsereignisse erstreckt, eine Reisewarnung ausgesprochen, wird, solange die Reisewarnung
fortbesteht, Versicherungsschutz bis zu zwei Monate ab der erstmaligen Bekanntgabe der
Reisewarnung gewéhrt.

Die versicherte Person hat jedoch so lange Versicherungsschutz, wie sie aus Griinden, die sie
nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert ist.

Kein Versicherungsschutz besteht fir Versicherungsfalle aufgrund von Kriegsereignissen oder
Terrorakten, wenn die versicherte Person in ein Land bzw. eine Region eines Landes reist, fur das
seit mindestens einer Woche vor Einreise eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes besteht.

5.4, EntziehungsmaRnahmen
Abweichend von 8§ 5 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013 besteht bei Entziehungsmaflinahmen einschlief3lich
Entziehungskuren kein Anspruch auf Leistungen.

6. Beitragsanpassung
Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrdge, soweit erforderlich, angepasst.
Der in den AVB genannte tarifliche Vomhundertsatz betragt 5,0.
7. Besondere Bedingungen fir Studenten und Schuler
7.1 Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

PKX0417

Aufnahme- und versicherungsféhig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen wahrend
der wissenschatftlichen Ausbildung an einer in der Bundesrepublik Deutschland oder in einem
anderen EU-Staat bestehenden Hochschule (Studenten) und Schiiler, soweit und solange fir sie
Anspruch auf Beihilfe aus beamtenrechtlichen Vorschriften besteht. Fir die Dauer der Geltung
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dieser Besonderen Bedingungen wird der jeweilige Tarif durch ein angehangtes "S"
gekennzeichnet.

Beitrage

Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person. Es werden
Beitragsgruppen gebildet fur die Alter 16-20, 21-25, 26-30 und 31-34 Jahre. MalRRgeblich ist das im
jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab
dem 1. Januar des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das maRgebliche Alter vollendet wird. Die
Bestimmungen fur Beitragsanpassung (8 8 b AVB/KK 2013) bleiben hiervon unberihrt.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit und Weiterversicherung

Diese Besonderen Bedingungen entfallen mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die
wissenschaftliche Ausbildung oder die Schulausbildung endet, vorzeitig abgebrochen oder fiir die
Dauer von mehr als sechs Monaten unterbrochen wird oder in dem die versicherte Person das 34.
Lebensjahr vollendet.

Vom Folgemonat an wird die Versicherung, ohne dass es eines Antrages bedarf, ohne
Unterbrechung mit dem Beitrag nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Eintrittsalter
weitergefihrt. Dabei erfolgt keine neue Risikoprifung und es sind keine neuen Wartezeiten
zurtckzulegen.

Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, das Versicherungsverhéltnis der betroffenen Person
innerhalb von zwei Monaten nach dem Anderungszeitpunkt zum Zeitpunkt der Anderung in
Textform zu kundigen (vergleiche 8 13 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013).

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen ist dem
Versicherer innerhalb eines Monats ab Eintritt des Ereignisses in Textform anzuzeigen.

8. Besondere Bedingungen fir Beamtenanwarter und Referendare

8.1

8.2

8.3

8.4

PKX0417

Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind beihilfeberechtigte
Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren beriicksichtigungsfahige Ehegatten bzw.
beriucksichtigungsfahige Lebenspartner, wenn sie nicht berufstatig oder nur geringfiigig
beschaftigt sind, jeweils bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres. Fir die Dauer der Geltung
dieser Besonderen Bedingungen wird der jeweilige Tarif durch ein angehéngtes "B"
gekennzeichnet.

Wartezeiten

Die Wartezeiten nach § 3 Teil | AVB/KK 2013 entfallen.

Beitrage

Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person. Es werden
Beitragsgruppen gebildet fur die Alter 16-20, 21-25, 26-30 und 31-34 Jahre. MaRRgeblich ist das im
jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab
dem 1. Januar des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das maf3gebliche Alter vollendet wird. Die
Bestimmungen fur Beitragsanpassungen (8 8 b Teil | AVB/KK 2013) bleiben hiervon unberihrt.
Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen und Umstellung
Diese Besonderen Bedingungen entfallen mit Ablauf des Kalendermonats, in dem der
Vorbereitungsdienst endet, vorzeitig abgebrochen oder fur die Dauer von mehr als sechs

Monaten unterbrochen wird oder in dem die versicherte Person das 34. Lebensjahr vollendet.
Darliber hinaus entfallen diese Besonderen Bedingungen fiir den versicherten Ehegatten bzw.
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Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem eine Berufstatigkeit (siehe Nr. 8.1) aufgenommen
wird.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen ist dem
Versicherer innerhalb von zwei Monaten ab Eintritt des Ereignisses in Textform anzuzeigen.

Unterbleibt die fristgeméafe Anzeige und erlangt der Versicherer spéater Kenntnis, wird die
Versicherung, ab Beginn des auf den Eintritt des Ereignisses folgenden Monats ohne dass es
eines Antrages bedarf, ohne Unterbrechung mit dem Beitrag nach dem zu diesem Zeitpunkt
erreichten Eintrittsalter weitergefiihrt. Dabei erfolgt keine neue Risikoprifung und es sind keine
neuen Wartezeiten zuriickzulegen .

Erhoht oder vermindert sich gleichzeitig mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der
Beihilfebemessungssatz oder entfallt der Beihilfeanspruch, gilt Abschnitt Nr. 4 "Anderung des
Beihilfeanspruchs" entsprechend. Bei Wegfall des Beihilfeanspruchs ist unter den in Nr. 8.5
geregelten Voraussetzungen, die Weiterfihrung der Versicherung nach Tarif BB100 mdglich.

Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, das Versicherungsverhéltnis der betroffenen Person

innerhalb von zwei Monaten nach dem Anderungszeitpunkt zum Zeitpunkt der Anderung in
Textform zu kiindigen (vergleiche § 13 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013).
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Tarif SG 1U - Krankheitskostenversicherung fir Wahlleistungen bei

stationarer Heilbehandlung im Ein- oder Zweibettzimmer

gultig ab 01.07.2013

Der Tarif SG 1U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden, die bei einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
versichert sind.

Die Versicherung nach Tarif SG 1U endet mit dem Wegfall der GKV-Mitgliedschaft.

2. Versicherungsleistungen im Inland nach KHG/KHEntgG bzw. BPflV

2.1

2.2

PKX0417

Soweit im Versicherungsfall Leistungsverpflichtungen einer gesetzlichen Krankenkasse (zum
Beispiel aus Wabhltarifen) oder eines anderen Versicherungstragers bestehen, sind diese vorab in
Anspruch zu nehmen und werden auf die tariflichen Leistungen angerechnet.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
sowie einer stationaren Entbindung oder Fehlgeburt werden ersetzt:

zu 100 %
fur Wahlleistungen, d. h. gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer und
gesondert berechnete arztliche Leistungen in Krankenhdusern, die nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in Verbindung mit dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) in  der jeweils geltenden Fassung bzw. der jeweils gultigen
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berechnet werden.

Erstattet werden auch éarztliche Leistungen, die mit einer von der jeweils giltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnung fur Arzte (GOA) abweichenden Gebuhrenhthe liquidiert werden,
sofern eine den Grundsétzen der GOA entsprechende sachlich und rechtlich begrindete
Vereinbarung Uber die Hoéhe der Vergitung zugrunde liegt.

Kirzt die gesetzliche Krankenkasse ihre Leistungen, weil der Versicherte ein anderes als ein in
der arztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus aufsucht, so wird zusétzlich der
Kirzungsbetrag erstattet.

Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf versicherte Wahlleistungen im Einzelfall:

a) Bei Verzicht auf Inanspruchnahme einer versicherten Wabhlleistung wird anstelle der
Kostenerstattung fir diese Wahlleistung ein Ersatzkrankenhaustagegeld gezabhlt.

Voraussetzung fir den Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld bei Belegung eines
Zimmers mit mehr als zwei Betten ist, dass auf der jeweiligen Station, auf der die versicherte
Person untergebracht ist, mindestens die Wabhlleistung gesondert berechenbares
Zweibettzimmer angeboten wird.

Aufnahme- und Entlassungstag gelten fiir die Berechnung des Ersatzkrankenhaustagegeldes

fir den Verzicht auf die Belegung eines gesondert berechenbaren Zimmers als ein
Krankenhaustag.
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Bei Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten wird ein Ersatzkrankenhaustagegeld
von 30 EUR gezahlt, bei Verzicht auf privatéarztliche Behandlung von 40 EUR (bei Kindern bis
einschlieR3lich 15 Jahre 20 EUR).

Bei Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten und bei Verzicht auf privatarztliche
Behandlung betragt das Ersatzkrankenhaustagegeld 70 EUR (bei Kindern bis einschliefilich
15 Jahre 50 EUR).

b) Bei teilstationdrer Behandlung sowie bei Beurlaubung vom Krankenhausaufenthalt fir einen
Teil des Tages wird die Halfte des Ersatzkrankenhaustagegeldes, bei einer ganztagigen
Beurlaubung kein Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt.

3. Versicherungsleistungen im Ausland oder im Inland nicht nach KHG/KHEntgG bzw. BPflV

3.1

3.2

3.3

Im Ausland und in Krankenhausern, die nicht nach dem KHG/KHENtgG in der jeweils geltenden
Fassung bzw. nicht nach der jeweils gliltigen BPflV abrechnen, erfolgt keine Kostenerstattung, es
wird ein Krankenhaustagegeld von 70 EUR (bei Kindern bis einschlie3lich 15 Jahre 50 EUR)
gezahlt.

Hat jedoch eine gesetzliche Krankenkasse Leistungen fir diesen Krankenhausaufenthalt
erbracht, werden auf Antrag die nachgewiesenen Kosten fir Unterkunft im Ein- oder
Zweibett-Zimmer (einschlieRlich medizinisch notwendiger Sachleistungen) und fir arztliche
Leistungen zu 100 % erstattet.

Bei teilstationdrer Behandlung sowie bei Beurlaubung vom Krankenhausaufenthalt fur einen Teil

des Tages wird die Halfte des Krankenhaustagegeldes, bei einer ganztagigen Beurlaubung kein
Krankenhaustagegeld gezabhlt.

4. Psychotherapie

Bei einer stationaren Psychotherapie betragt die Hochstleistungsdauer 30 Tage pro Kalenderjahr,
fur dartber hinausgehende Leistungen muss der Versicherer vorher schriftlich zustimmen.

5. Unterbringung und Verpflegung des Neugeborenen

Entstehen Kosten hierfiir, werden diese bei Nachversicherung geman § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK
2013 mit den tariflichen Satzen erstattet.

6. Beitragsfreistellung

Dauert ein entschadigungspflichtiger Krankenhausaufenthalt langer als 8 Wochen, erhélt der
Versicherte in diesem Tarif fir den laufenden Monat eine Beitragsgutschrift.

Dies gilt entsprechend auch fir die ndchsten Monate, in denen die stationdre Heilbehandlung

fortbesteht. Voraussetzung ist eine mindestens 12-monatige Vertragsdauer bei Beginn der
stationaren Heilbehandlung.

7. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif SG 2U - Krankheitskostenversicherung fir Wahlleistungen bei

stationarer Heilbehandlung im Zweibettzimmer

gultig ab 01.07.2013

Der Tarif SG 2U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustageld-Versicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden, die bei einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
versichert sind.

Die Versicherung nach Tarif SG 2U endet mit dem Wegfall der GKV-Mitgliedschaft.

2. Versicherungsleistungen im Inland nach KHG/KHEntgG bzw. BPflV

2.1

2.2

PKX0417

Soweit im Versicherungsfall Leistungsverpflichtungen einer gesetzlichen Krankenkasse (zum
Beispiel aus Wabhltarifen) oder eines anderen Versicherungstragers bestehen, sind diese vorab in
Anspruch zu nehmen und werden auf die tariflichen Leistungen angerechnet.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
sowie einer stationaren Entbindung oder Fehlgeburt werden ersetzt:

zu 100 %
fur Wabhlleistungen, d. h. gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer und gesondert
berechnete arztliche Leistungen in Krankenhausern, die nach dem

Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in Verbindung mit dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) in  der jeweils geltenden Fassung bzw. der jeweils gultigen
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) berechnet werden.

Kirzt die gesetzliche Krankenkasse ihre Leistungen, weil der Versicherte ein anderes als ein in
der arztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus aufsucht, so wird zusétzlich der
Kirzungsbetrag erstattet.

Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf versicherte Wahlleistungen im Einzelfall:

a) Bei Verzicht auf Inanspruchnahme einer versicherten Wabhlleistung wird anstelle der
Kostenerstattung fir diese Wahlleistung ein Ersatzkrankenhaustagegeld gezabhilt.

Voraussetzung fur den Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld bei Belegung eines
Zimmers mit mehr als zwei Betten ist, dass auf der jeweiligen Station, auf der die versicherte
Person untergebracht ist, mindestens die Wahlleistungen gesondert berechenbares
Zweibettzimmer angeboten wird.

Bei Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten Dbetrdgt das
Ersatzkrankenhaustagegeld 20 EUR, bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung von 40 EUR
(bei Kindern bis einschlieBlich 15 Jahre 20 EUR).

Bei Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten und bei Verzicht auf privatarztliche
Behandlung betragt das Ersatzkrankenhaustagegeld 60 EUR (bei Kindern bis einschliefZlich
15 Jahre 40 EUR).

b) Aufnahme- und Entlassungstag gelten fur die Berechnung des Ersatzkrankenhaustagegeldes
fir den Verzicht auf die Belegung eines gesondert berechenbaren Zimmers als ein
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Krankenhaustag. Bei teilstationarer Behandlung sowie bei Beurlaubung vom
Krankenhausaufenthalt fir einen Teil des Tages wird die Halfte des
Ersatzkrankenhaustagegelds, bei einer ganztagigen Beurlaubung kein
Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt.

3. Versicherungsleistungen im Ausland oder im Inland nicht nach KHG/KHEntgG bzw. BPflV

3.1

3.2

3.3

Im Ausland und in Krankenhausern, die nicht nach dem KHG/KHEntgG in der jeweils geltenden
Fassung bzw. nicht nach der jeweils gtiltigen BPflV abrechnen, erfolgt keine Kostenerstattung, es
wird ein Krankenhaustagegeld von 60 EUR (bei Kindern bis einschlieBlich 15 Jahre 40 EUR)
gezabhlt.

Ist die Leistung "Unterkunft im Zweibettzimmer" (vergleiche Nr. 2.1) vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen, wird ein Krankenhaustagegeld von 40 EUR (bei Kindern bis einschlieBlich
15 Jahre 20 EUR) gezabhlt.

Hat jedoch eine gesetzliche Krankenkasse Leistungen fur diesen Krankenhausaufenthalt
erbracht, werden auf Antrag die nachgewiesenen Restkosten fiir Unterkunft im Zweibettzimmer
(einschlieBlich medizinisch notwendiger Sachleistungen) und fur arztliche Leistungen zu 100 %
erstattet.

Ist die Leistung "Unterkunft im Zweibettzimmer" (vergleiche Nr. 2.1) vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen, werden auf Antrag die nachgewiesenen Restkosten fir arztliche Leistungen zu
100 % erstattet.

Bei teilstationarer Behandlung sowie bei Beurlaubung vom Krankenhausaufenthalt fur einen Tell

des Tages wird die Hélfte des Krankenhaustagegeldes, bei einer ganztagigen Beurlaubung kein
Krankenhaustagegeld gezahlt.

4. Behandlung im Einbettzimmer

Erfolgt die Behandlung im Einbettzimmer, werden pro Krankenhaustag 30 EUR von den im
Einbettzimmer entstandenen Kosten abgezogen (Selbstbehalt).

Ist die Leistung "Unterkunft im Zweibettzimmer" (vergleiche Nummern 2.1, 3.1, 3.2) vom

Versicherungsschutz ausgeschlossen, werden auch fir die Unterkunft im Einbettzimmer keine
Leistungen erbracht. Die arztlichen Leistungen werden im tariflichen Umfang erstattet.

5. Psychotherapie

Bei einer stationaren Psychotherapie betragt die Hochstleistungsdauer 30 Tage pro Kalenderjahr,
fur dartber hinausgehende Leistungen muss der Versicherer vorher schriftlich zustimmen.

6. Unterbringung und Verpflegung des Neugeborenen

Entstehen Kosten hierfiir, werden diese bei Nachversicherung gemalR § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK
2013 mit den tariflichen Satzen erstattet.

7. Beitragsanpassung

PKX0417

Gemal § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrédge, soweit erforderlich, angepasst.
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Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif 10U - Krankenhaustagegeld

giiltig ab 01.01.2013

Der Tarif 10U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit

11

1.2

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden.

Das Krankenhaustagegeld muss mindestens 10 EUR betragen und darf bei Minderjahrigen
60 EUR nicht Gibersteigen.

2. Versicherungsleistungen

Bei einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung sowie einer stationaren
Entbindung oder Fehlgeburt wird gezahlt:

- das versicherte Krankenhaustagegeld fir jeden Tag ohne Kostennachweis und ohne zeitliche
Begrenzung.

Aufnahme- und Entlassungstag werden je als ein voller Tag gewertet.

3. Teilstationare Behandlung

Bei teilstationarer Behandlung sowie bei Beurlaubung vom Krankenhausaufenthalt fir einen Teil
des Tages wird die Halfte des Krankenhaustagegeldes, bei einer ganztagigen Beurlaubung kein
Krankenhaustagegeld gezahlt.

4. Psychotherapie

Bei einer stationaren Psychotherapie betragt die Hochstleistungsdauer 30 Tage pro Kalenderjahr,
fur dartber hinausgehende Leistungen muss der Versicherer vorher schriftlich zustimmen.

5. Beitrage

Die monatliche Beitragsrate verdoppelt sich fiir den Teil des Krankenhaustagegeldes, der 60 EUR
bei Erwachsenen und 30 EUR bei Kindern bis einschlie3lich 15 Jahre Ubersteigt.

6. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif EG 3U - Zusatzversicherung als Erganzung zur gesetzlichen

Krankenkasse

gultig ab 01.01.2013

Der Tarif EG 3U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden, die bei einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
versichert sind.

Die Versicherung nach Tarif EG 3U endet mit dem Wegfall dieser Voraussetzung.

2. Versicherungsleistungen

2.1

2.2

2.3

PKX0417

Grundsatzliche Voraussetzung fur Leistungen aus diesem Tarif ist, dass die GKV Leistungen
erbracht hat. Diese sind vorrangig in Anspruch zu nehmen und ein entsprechender Nachweis ist
dem Versicherer vorzulegen. Bei den Nrn. 2.1 und 2.4 sind Erstattungen auch ohne Vorleistung
der GKV vorgesehen.

Sehhilfen

Fir Sehhilfen werden 80 % des Rechnungsbetrags, maximal 160 EUR erstattet. Eine Vorleistung
der GKV wird vorab vom Rechnungsbetrag abgezogen. Dies gilt entsprechend fir die Vorleistung
eines etwaigen anderen Versicherungstragers.

Entsprechend § 4 Nr. 2 Teil Il AVB/KK 2013 wird die Leistung hochstens fir eine Sehhilfe im
Kalenderjahr gewébhrt.

Krankenhaustagegeld

a) Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung sowie einer stationaren
Entbindung oder Fehlgeburt wird ein Krankenhaustagegeld von 13 EUR fiir jeden Tag, fir
den die GKV leistet, gezahlt, langstens fur 28 Tage im Kalenderjahr. Aufnahme- und
Entlassungstag werden je als ein voller Tag gewertet.

b) Bei teilstationdrer Behandlung sowie bei Beurlaubung vom Krankenhausaufenthalt fir einen
Teil des Tages wird die Hélfte des Krankenhaustagegelds nach a), bei einer ganztagigen
Beurlaubung kein Krankenhaustagegeld gezahlt.

c) Beieiner stationaren Psychotherapie im Ausland wird nach diesem Tarif nicht geleistet.

d) Sollte der Betrag, der nach § 39 Absatz 4 Sozialgesetzbuch (SGB) - 5. Buch (V) taglich vom
Versicherten selbst zu tragen ist, den in a) genannten Betrag lbersteigen, wird die tarifliche
Leistung bei der nachstfolgenden Beitragsanpassung nach § 8 b AVB/KK 2013 dem neuen
Betrag nach SGB V angepasst. Entsprechendes gilt, wenn sich die maximale
Zuzahlungsdauer nach 8§ 39 Absatz 4 SGB V andert.

Kurtagegeld

a) Der Versicherer zahlt fur die Dauer einer medizinisch notwendigen Kur fur den Zeitraum, fir
den die GKYV leistet, ein Kurtagegeld von 13 EUR, langstens fir 21 Tage.
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Die Hohe des Kurtagegelds nach a) wird der jeweiligen Hohe des Krankenhaustagegelds
entsprechend Nummer 2.2 d) angepasst.

Kurzfristige Auslandsreisen

a)

Tritt wahrend eines voribergehenden Auslandsaufenthaltes von langstens 45 Tagen
unvorhergesehen ein Versicherungsfall ein, werden die erstattungsfahigen Aufwendungen
einer medizinisch notwendigen akuten Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen
ersetzt.

Hierzu gehdren ausschlieRlich Aufwendungen fiir:

aa) Heilbehandlung im Ausland
durch dort zugelassene Arzte und Zahnarzte, einschliellich im Aufenthaltsland
unvorhersehbar notwendig werdende é&rztliche Hilfe bei akut auftretenden
Schwangerschaftskomplikationen und bei Frih- oder Fehlgeburt; nicht jedoch kiinstliche
Befruchtung einschlie3lich vorbereitender Maflinahmen, Schwangerschaft, Entbindung
und Schwangerschaftsabbruch sowie deren Folgen; auRerdem nicht fir Psychoanalyse
und Psychotherapie;

ab) Arznei- und Heilmittel;

ac) zahnéarztliche Leistungen
Schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfillungen in einfacher Ausfiihrung sowie
Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung, Kronen und Kieferorthopadie;

ad) stationare Heilbehandlung
Bei stationarer Heilbehandlung in einem Krankenhaus Unterkunft und Verpflegung,
sonstige notwendige Sachleistungen und arztliche Leistungen;

ae) Transporte
Den ersten medizinisch notwendigen Transport zum néachstgelegenen, fir die
Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus oder zum nachsterreichbaren Notfallarzt durch
anerkannte Rettungsdienste;

af) Ricktransportkosten

Erstattung der Kosten fiir den Ricktransport des erkrankten Versicherten in die
Bundesrepublik Deutschland, wenn der Riicktransport nach Art und Umfang aufgrund des
medizinischen Befundes notwendig ist, ein Arzt nach aa) dies schriftlich bestétigt hat und
die Erkrankung in der Bundesrepublik Deutschland anschlielend an den Ricktransport
stationar weiterbehandelt werden muss. Der Ricktransport muss in ein Krankenhaus an
dem standigen Wohnsitz, der vor Beginn des Auslandsaufenthaltes in der Bundesrepublik
Deutschland bestand, oder in das von dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus
erfolgen.

Die notwendigen Kosten fur eine ebenfalls beim Versicherer fir Auslandsreisen
krankenversicherte Begleitperson werden ebenfalls Gibernommen, sofern die Begleitung
medizinisch erforderlich ist und hieriiber ein schriftliches Attest von einem Arzt gemal aa)
erteilt ist oder die Begleitung von der Fluggesellschaft schriftlich angeordnet wurde.

Durch Riucktransporte ersparte Fahrtkosten sind auf die Leistungen des Versicherers
anzurechnen.

ag) Bestattungskosten, Uberfilhrungskosten
Im Falle des Ablebens einer versicherten Person wahrend des Auslandsaufenthaltes
Erstattung der notwendigen Kosten, die durch Uberfliihrung des Verstorbenen an den
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder Bestattung am Sterbeort entstehen, bis
zu 12.000 EUR. Dies sind ausschlielich die Transport- und unmittelbaren Kosten zur
Veranlassung dieser Uberfiihrung oder fur die Beisetzung am Sterbeort.
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ah) Organisationsleistungen und Hilfestellung durch den Versicherer

Dauert der Krankenhausaufenthalt langer als 14 Tage und ist durch den im Ausland
behandelnden Arzt schriftlich attestiert worden, dass die erkrankte Person aus
medizinischen Griinden langer andauernd nicht transportfahig sein wird, organisiert der
Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versicherungsnehmers oder eines Beauftragten
die Reise eines Ehegatten oder eines Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des
Krankenhausaufenthaltes und von dort zuriick zum Wohnort und (bernimmt die
erforderlichen Kosten fir das Transportmittel. Es werden maximal Kosten eines
Business-class-Fluges ibernommen bis 1.300 EUR. Die Kosten des Aufenthaltes sind
nicht versichert.

Kdnnen die versicherten Personen infolge Erkrankung oder Todesfall auf einer Reise
nicht mehr fir die mitreisenden und mitversicherten Kinder bis zum vollendeten
16. Lebensjahr  sorgen, organisiert  der  Versicherer auf  Antrag des
Versicherten/Versicherungsnehmers oder eines Beauftragten die Rickreise der Kinder -
soweit erforderlich auch fir eine Begleitperson inklusive Kostenibernahme - und
Ubernimmt die gegenuber der urspringlich geplanten Rickreise entstehenden
erforderlichen Mehrkosten. Diese sind dem Versicherer detailliert nachzuweisen.

Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellung:

- Information tber Mdglichkeiten arztlicher Versorgung;

- Benennung eines Arztes vor Ort;

- Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt, )

- Organisation des Informationsaustausches zwischen den beteiligten Arzten,
insbesondere zwischen den Krankenhauséarzten und dem Hausarzt;

- Benachrichtigung der Angehdrigen und/oder des Arbeitgebers;

- Organisation des Ricktransportes nach af) bzw. der Bestattung/Uberfiihrung nach ag).

Keine Leistungspflicht besteht

ba) fir medizinische Versorgung im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der Griinde
fur den Antritt der Reise waren oder von der bei Reiseantritt feststand, dass sie bei
planméRiger Durchfihrung des Auslandsaufenthaltes stattfinden musste;

bb) fir die bei dem jeweiligen Reisebeginn (Grenziiberschreitung ins Ausland) bestehenden
und bekannten chronischen Erkrankungen (auch Anomalien) einschlieZlich Folgen sowie
die Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen und Unfallfolgen, die in den letzten 3 Monaten
vor Reisebeginn behandelt wurden, sofern die Reise entgegen &rztlicher Empfehlung
angetreten wurde.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kranken-, Unfall- und
Rentenversicherung, ist der Versicherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche
trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Soweit im Versicherungsfall Leistungsverpflichtungen einer gesetzlichen Krankenkasse oder
eines anderen Versicherungstragers bestehen, gehen diese vor. Dies gilt auch, wenn in den
anderweitigen Versicherungsbestimmungen ebenfalls eine nachrangige Haftung vereinbart
ist. Nimmt die versicherte Person unter Vorlage der Originalbelege zunachst die R+V
Krankenversicherung AG in Anspruch, tritt diese in Vorleistung.

Anstelle der Regelung in § 1 Absatz 4 AVB/KK 2013 gilt:

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - jeweils mit
Beendigung des Auslandsaufenthaltes (lAngstens 45 Tage nach Grenziuberschreitung ins
Ausland). Als Beendigung des Auslandsaufenthaltes gilt die Grenziberschreitung in die
Bundesrepublik Deutschland oder die unmittelbare Aufnahme in ein dort gelegenes
Krankenhaus. Die Leistungspflicht fur entschadigungspflichtige Versicherungsfalle verlangert
sich Uber die vereinbarte Versicherungsdauer hinaus, solange die Ruckreise aus
medizinischen Griinden nicht méglich ist.
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e) In Erweiterung von 8 3 Absatz 2 und 3 AVB/KK 2013 entfallen die Wartezeiten bei
kurzfristigen Auslandsreisen.

3. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrédge, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif EG 4U - Zusatzversicherung als Erganzung zur gesetzlichen

Krankenkasse

gultig ab 01.01.2013

Der Tarif EG 4U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden, die bei einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
versichert sind.

Die Versicherung nach Tarif EG 4U endet mit dem Wegfall der GKV-Mitgliedschaft.

2. Versicherungsleistungen

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

PKX0417

Sehhilfen

Fir Sehhilfen werden 100 % des Rechnungsbetrags, maximal 200 EUR erstattet. Eine Vorleistung

der GKV wird vorab vom Rechnungsbetrag abgezogen. Dies gilt entsprechend fiir die Vorleistung

eines etwaigen anderen Versicherungstragers.

Die Leistung wird héchstens fiir eine Sehbhilfe innerhalb von jeweils zwei Kalenderjahren gewéhrt.

Krankenhaustagegeld

a) Bei einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung sowie einer stationéren
Entbindung oder Fehlgeburt wird ein Krankenhaustagegeld von 15 EUR gezahlt. Aufnahme-
und Entlassungstag werden je als ein voller Tag gewertet.

b) Bei teilstationdrer Behandlung sowie bei Beurlaubung vom Krankenhausaufenthalt fir einen
Teil des Tages wird die Halfte des Krankenhaustagegeldes nach a), bei einer ganztagigen
Beurlaubung kein Krankenhaustagegeld gezahlt.

c) Bei einer stationaren psychotherapeutischen Behandlung wird nach diesem Tarif nicht
geleistet.

Kurtagegeld

Der Versicherer zahlt fir die Dauer einer medizinisch notwendigen Kur-, Rehabilitations- oder
Sanatoriumsbehandlung einer gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung ein Kurtagegeld
von 15 EUR.

Heilpraktiker

Die erstattungsfahigen Aufwendungen einer medizinisch notwendigen ambulanten
Heilbehandlung durch Heilpraktiker im Rahmen des jeweils gultigen Gebuhrenverzeichnisses flr
Heilpraktiker (GeblH) werden zu 40 % ersetzt.

Kurzfristige Auslandsreisen

a) Tritt wahrend eines vorubergehenden Auslandsaufenthaltes von ldngstens 45 Tagen
unvorhergesehen ein Versicherungsfall ein, werden die erstattungsfahigen Aufwendungen
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einer medizinisch notwendigen akuten Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen
ersetzt.

Hierzu gehdren ausschlieRlich Aufwendungen fiir:

aa) Heilbehandlung im Ausland
durch dort zugelassene Arzte und Zahnarzte, einschliellich im Aufenthaltsland
unvorhersehbar notwendig werdende é&rztliche Hilfe bei akut auftretenden
Schwangerschaftskomplikationen und bei Frih- oder Fehlgeburt; nicht jedoch kiinstliche
Befruchtung einschlie3lich vorbereitender Maflinahmen, Schwangerschaft, Entbindung
und Schwangerschaftsabbruch sowie deren Folgen; auRerdem nicht fir Psychoanalyse
und Psychotherapie;

ab) Arznei- und Heilmittel;

ac) zahnérztliche Leistungen
Schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfillungen in einfacher Ausfiihrung sowie
Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung, Kronen und Kieferorthopadie;

ad) stationare Heilbehandlung
Bei stationarer Heilbehandlung in einem Krankenhaus Unterkunft und Verpflegung,
sonstige notwendige Sachleistungen und arztliche Leistungen;

ae) Transporte
Den ersten medizinisch notwendigen Transport zum néachstgelegenen, fir die
Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus oder zum nachsterreichbaren Notfallarzt durch
anerkannte Rettungsdienste;

af) Ricktransportkosten

Erstattung der Kosten fiir den Ricktransport des erkrankten Versicherten in die
Bundesrepublik Deutschland, wenn der Riicktransport nach Art und Umfang aufgrund des
medizinischen Befundes notwendig ist, ein Arzt nach aa) dies schriftlich bestétigt hat und
die Erkrankung in der Bundesrepublik Deutschland anschlieend an den Ricktransport
stationar weiterbehandelt werden muss. Der Ricktransport muss in ein Krankenhaus an
dem standigen Wohnsitz, der vor Beginn des Auslandsaufenthaltes in der Bundesrepublik
Deutschland bestand, oder in das von dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus
erfolgen.

Die notwendigen Kosten fir eine Begleitperson werden ebenfalls ibernommen, sofern die
Begleitung medizinisch erforderlich ist und hieriiber ein schriftliches Attest von einem Arzt
geman aa) erteilt ist oder die Begleitung von der Fluggesellschaft schriftich angeordnet
wurde.

Durch Riucktransporte ersparte Fahrtkosten sind auf die Leistungen des Versicherers
anzurechnen.

ag) Bestattungskosten, Uberfilhrungskosten
Im Falle des Ablebens einer versicherten Person wahrend des Auslandsaufenthaltes
Erstattung der notwendigen Kosten, die durch Uberfliihrung des Verstorbenen an den
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder Bestattung am Sterbeort entstehen, bis
zu 12.000 EUR. Dies sind ausschlielich die Transport- und unmittelbaren Kosten zur
Veranlassung dieser Uberfiihrung oder fir die Beisetzung am Sterbeort.

ah) Organisationsleistungen und Hilfestellung durch den Versicherer
Dauert der Krankenhausaufenthalt langer als 14 Tage und ist durch den im Ausland
behandelnden Arzt schriftlich attestiert worden, dass die erkrankte Person aus
medizinischen Griinden langer andauernd nicht transportfahig sein wird, organisiert der
Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versicherungsnehmers oder eines Beauftragten
die Reise eines Ehegatten oder eines Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des
Krankenhausaufenthaltes und von dort zuriick zum Wohnort und (bernimmt die
erforderlichen Kosten fiir das Transportmittel. Es werden maximal Kosten eines

Seite 107 von 373



AVB/KK Teil lll Tarife R+V Krankenversicherung AG

Tarif EG 4U

PKX0417

b)

c)

d)

Seite 3

Business-class-Flugs tibernommen bis 1.300 EUR. Die Kosten des Aufenthalts sind nicht
versichert.

Kdnnen die versicherten Personen infolge Erkrankung oder Todesfall auf einer Reise
nicht mehr fir die mitreisenden und mitversicherten Kinder bis zum vollendeten 16.
Lebensjahr sorgen, organisiert der Versicherer auf Antrag des
Versicherten/Versicherungsnehmers oder eines Beauftragten die Rickreise der Kinder -
soweit erforderlich auch fir eine Begleitperson inklusive Kostenibernahme - und
Ubernimmt die gegentber der urspringlich geplanten Rickreise entstehenden
erforderlichen Mehrkosten. Diese sind dem Versicherer detailliert nachzuweisen.

Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellung:

- Information tGber Mdglichkeiten arztlicher Versorgung;

- Benennung eines Arztes vor Ort;

- Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt, .

- Organisation des Informationsaustausches zwischen den beteiligten Arzten,
insbesondere zwischen den Krankenhauséarzten und dem Hausarzt;

- Benachrichtigung der Angehdrigen und/oder des Arbeitgebers;

- Organisation des Rucktransports nach af) bzw. der Bestattung/Uberfiihrung nach ag).

Keine Leistungspflicht besteht

ba) fir medizinische Versorgung im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der Griinde
fir den Antritt der Reise waren oder von der bei Reiseantritt feststand, dass sie bei
planmaRiger Durchfihrung des Auslandsaufenthaltes stattfinden musste;

bb) fur die bei dem jeweiligen Reisebeginn (Grenziiberschreitung ins Ausland) bestehenden
und bekannten chronischen Erkrankungen (auch Anomalien) einschlieZlich Folgen sowie
die Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen und Unfallfolgen, die in den letzten 3 Monaten
vor Reisebeginn behandelt wurden, sofern die Reise entgegen &rztlicher Empfehlung
angetreten wurde.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus einer gesetzlichen Kranken-, Unfall- und
Rentenversicherung, ist der Versicherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche
trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Soweit im Versicherungsfall Leistungsverpflichtungen einer gesetzlichen Krankenkasse oder
eines anderen Versicherungstragers bestehen, gehen diese vor. Dies gilt auch, wenn in den
anderweitigen Versicherungsbestimmungen ebenfalls eine nachrangige Haftung vereinbart
ist. Nimmt die versicherte Person unter Vorlage der Originalbelege zunachst die R+V
Krankenversicherung AG in Anspruch, tritt diese in Vorleistung.

Anstelle der Regelung in § 1 Absatz 4 AVB/KK 2013 gilt:

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - jeweils mit
Beendigung des Auslandsaufenthaltes (langstens 45 Tage nach Grenziberschreitung ins
Ausland). Als Beendigung des Auslandsaufenthaltes gilt die Grenziiberschreitung in die
Bundesrepublik Deutschland oder die unmittelbare Aufnahme in ein dort gelegenes
Krankenhaus. Die Leistungspflicht fir entschadigungspflichtige Versicherungsfélle verlangert
sich Uber die vereinbarte Versicherungsdauer hinaus, solange die Ruckreise aus
medizinischen Griinden nicht méglich ist.

In Erweiterung von § 3 Absatz 2 und 3 AVB/KK 2013 entfallen die Wartezeiten bei
kurzfristigen Auslandsreisen.
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3. Beitragsanpassung

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif AGU - Kostenerstattung ambulant
Zusatzversicherung  fir ambulante  Heilbehandlung als
Ergadnzung zur gesetzlichen Krankenkasse
gultig ab 01.01.2013
Der Tarif AGU gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009
Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

In diesen Tarif kénnen alle im Geschaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden, die bei einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
versichert sind.

Die Versicherung nach Tarif AGU endet mit dem Wegfall der GKV-Mitgliedschaft.

2. Versicherungsleistungen

2.1

PKX0417

Grundséatzliche Voraussetzung fir Leistungen aus diesem Tarif ist, dass die GKV Leistungen
erbracht hat. Diese sind vorrangig in Anspruch zu nehmen und dem Versicherer ein
entsprechender Nachweis vorzulegen. Hat die GKV keine Vorleistung erbracht, gilt Nr. 2.1 b).

Soweit im Versicherungsfall Leistungsverpflichtungen eines anderen Versicherungstréagers
bestehen, sind diese vorab in Anspruch zu nehmen und werden auf die tariflichen Leistungen
angerechnet.

Erstattungsféhige Aufwendungen

a) Nach Vorleistung durch die GKV
Die erstattungsfahigen Aufwendungen (nicht erstattungsfahige Aufwendungen siehe Nr. 2.2)
einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung werden fur

- Heilbehandlungen durch Arzte und Zahnérzte einschlieRlich Vorsorgeuntersuchungen
und verordneter Arznei- und Heilmittel,

- Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers

zu 80 %
der Differenz zwischen den erstattungsfahigen Aufwendungen und der Vorleistung der GKV
ersetzt; in diesem Rahmen sind auch erstattungsfahig:

- gesetzlich festgelegte Zuzahlungen in der Hohe, in der sie vom Versicherten tatséachlich
zu zahlen sind, bis hin zur gesetzlich vorgesehenen Belastungsgrenze,

- Abschlage, die von der GKV wegen der Wahl der Kostenerstattung erhoben werden.

Ubersteigen die vorstehenden erstattungsfahigen Aufwendungen eines Kalenderjahres nach
Vorleistung der GKV 1.000 EUR, wird der dartber liegende Teil zu 100 % ersetzt.

b) Ohne Vorleistung der GKV

Hat die GKV fur Aufwendungen gem. Nr. 2.1 a) keine Vorleistung erbracht, werden sie zu
40 % ersetzt. Dies gilt nicht fur unter Nr. 2.1 a) geregelte Zuzahlungen und Abschlage.
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Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig im Sinne von Nr. 2.1 sind:

Heilbehandlungen durch Behandler, die nicht in Nr. 2.1 ausdricklich genannt sind, z. B.
Heilpraktiker,

Malinahmen im Zusammenhang mit kiinstlicher Befruchtung,

Aufwendungen fir Kieferorthopadie sowie Zahnersatz. Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen,
Zahnkronen, Zahnbricken, Stiftzadhne, Inlays, implantatgetragener Zahnersatz einschl.
implantologischer Leistungen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,
Verblendungen und die Wiederherstellung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen),

mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte.

3. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrédge, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarife ZE 30U, ZE 40U - Ergadnzungstarife fir Zahnersatz fur Mitglieder

einer gesetzlichen Krankenkasse

gultig ab 01.01.2013

Die Tarife ZE 30U, ZE 40U gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

In die Tarife ZE 30U, ZE 40U kodnnen alle im Geschaftsgebiet des Versicherers wohnenden
Personen aufgenommen werden, die bei einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind.

Die Versicherung nach diesen Tarifen endet mit dem Wegfall der GKV-Mitgliedschatft.

2. Versicherungsleistungen

Soweit im Versicherungsfall Leistungsverpflichtungen einer gesetzlichen Krankenkasse oder
eines anderen Versicherungstragers bestehen, sind diese vorab in Anspruch zu nehmen und
werden auf die tariflichen Leistungen angerechnet.

a) Die erstattungsfahigen Aufwendungen eines medizinisch notwendigen Zahnersatzes werden
ersetzt im Tarif

ZE 30U zu 30 %
ZE 40U zu 40 %

fur zahnérztliche personliche Leistungen und fur zahntechnische Laborleistungen, zusammen
mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht mehr als 90 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen, die nach den fir die GKV geltenden
Vergutungsgrundlagen berechnet werden.

b) Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzahne, Inlays,
implantatgetragener Zahnersatz einschl. implantologischer Leistungen, funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen, Verblendungen und die Wiederherstellung der
Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen).

Nicht versichert sind im unmittelbaren Zusammenhang mit dem Zahnersatz notwendig
werdende vorbereitende, diagnostische und therapeutische Leistungen.

c) Vor Beginn einer Zahnersatz-Mallnhahme ist dem Versicherer ein Heil- und Kostenplan
vorzulegen. Wird der Heil- und Kostenplan nicht vor Beginn der Malihahme vorgelegt, oder
hat der Versicherer vor Beginn der MalRRhahme keine Zusage erteilt, werden die
erstattungsfahigen Aufwendungen eines medizinisch notwendigen Zahnersatzes in Hohe von
50 % der tariflichen Leistungen erstattet.

3. Beitrage
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Abweichend von § 8 Nr. 1 b) Teil Il AVB/KK 2013 richten sich die Beitrage dieser Tarife nach dem
Eintrittsalter der versicherten Person.
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4. Beitragsanpassung

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrdge, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifliche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif Blick + Check premium (BC1U) Zusatzversicherung mit
Leistungen fir Sehhilfen und Vorsorgeuntersuchungen

gultig ab 01.10.2013

Der Tarif BC1U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif BC1U kdnnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers

2.1

2.2

Innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren, rechnend ab Versicherungsbeginn, werden folgende
Aufwendungen bis zu den genannten Hochstgrenzen erstattet. Etwaige Leistungen der GKV und
aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu nehmen und werden angerechnet.

Sehhilfen
Erstattet werden
- Sehhilfen, z. B. Brillenglaser, -fassungen sowie Kontaktlinsen, unabhéngig von der Anzahl der
Sehhilfen oder Anderung der Fehlsichtigkeit, bis zu einem Gesamtbetrag von 400 EUR
innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 2 Satz 1)
zu 100 %.

- Aufwendungen fir Laser-Operationen zur Sehscharfenkorrektur, z. B. Lasik, sind den
Aufwendungen fir Sehhilfen gleichgestellt.

Vorsorgeuntersuchungen
Erstattet werden Aufwendungen fir ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte bis zu einem

Gesamtbetrag von 400 EUR innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 2 Satz 1)
zu 100 %.

3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

PKX0417

Nicht erstattungsfahig sind:
- mitder GKV vereinbarte Selbstbehalte;
- Praxisgebihr nach 8§88 28 Absatz 4, 61 SGB V,

- Aufwendungen fir Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten
Schwangerschaft sowie Entbindung einschliefilich jeweiliger Komplikationen und Folgen.
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4, Wartezeiten

Fur diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

5. Beitragsanpassung

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betréagt 5,0.
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Tarif Blick + Check comfort (BC2U) Zusatzversicherung mit Leistungen

fur Sehhilfen und Vorsorgeuntersuchungen

gultig ab 01.10.2013

Der Tarif BC2U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif BC2U kdnnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers

2.1

2.2

Innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren, rechnend ab Versicherungsbeginn, werden folgende
Aufwendungen bis zu den genannten Hochstgrenzen erstattet. Etwaige Leistungen der GKV und
aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu nehmen und werden angerechnet.

Sehhilfen
Erstattet werden
- Sehhilfen, z. B. Brillenglaser, -fassungen sowie Kontaktlinsen, unabhéngig von der Anzahl der
Sehhilfen oder Anderung der Fehlsichtigkeit, bis zu einem Gesamtbetrag von 200 EUR
innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 2 Satz 1)
zu 100 %.

- Aufwendungen fir Laser-Operationen zur Sehscharfenkorrektur, z. B. Lasik, sind den
Aufwendungen fir Sehhilfen gleichgestellt.

Vorsorgeuntersuchungen
Erstattet werden Aufwendungen fir ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte bis zu einem

Gesamtbetrag von 200 EUR innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 2 Satz 1)
zu 100 %.

3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen
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Nicht erstattungsfahig sind:
- mitder GKV vereinbarte Selbstbehalte;
- Praxisgebihr nach 8§88 28 Absatz 4, 61 SGB V,

- Aufwendungen fir Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten
Schwangerschaft sowie Entbindung einschliefilich jeweiliger Komplikationen und Folgen.
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4, Wartezeiten

Fur diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

5. Beitragsanpassung

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betréagt 5,0.
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Tarif Blick + Check classic (BC3U) Zusatzversicherung mit Leistungen

fur Sehhilfen und Vorsorgeuntersuchungen

gultig ab 01.10.2013

Der Tarif BC3U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif BC3U kdnnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers

2.1

2.2

Innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren, rechnend ab Versicherungsbeginn, werden folgende
Aufwendungen bis zu den genannten Hochstgrenzen erstattet. Etwaige Leistungen der GKV und
aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu nehmen und werden angerechnet.

Sehhilfen
Erstattet werden
- Sehhilfen, z. B. Brillenglaser, -fassungen sowie Kontaktlinsen, unabhéngig von der Anzahl der
Sehhilfen oder Anderung der Fehlsichtigkeit, bis zu einem Gesamtbetrag von 100 EUR
innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 2 Satz 1)
zu 100 %.

- Aufwendungen fir Laser-Operationen zur Sehscharfenkorrektur, z. B. Lasik sind den
Aufwendungen fir Sehhilfen gleichgestellt.

Vorsorgeuntersuchungen
Erstattet werden Aufwendungen fir ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte bis zu einem
Gesamtbetrag von 100 EUR innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 2 Satz 1)

zu 100 %.

3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

PKX0417

Nicht erstattungsfahig sind:
- mitder GKV vereinbarte Selbstbehalte;
- Praxisgebihr nach 8§ 28 Absatz 4, 61 SGB V,

- Aufwendungen fir Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten
Schwangerschaft sowie Entbindung einschlieBlich jeweiliger Komplikationen und Folgen.
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4, Wartezeiten

Fur diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

5. Beitragsanpassung

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif Klinik premium (K1U) Zusatzversicherung fir stationare
Behandlung im Ein- oder Zweibettzimmer

gultig ab 01.10.2013

Der Tarif K1U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif K1U kénnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers

2.1.

2.1.1.
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Der Versicherer erbringt die in den Nummern 2.1 bis 2.9 aufgefiihrten Leistungen fir medizinisch
notwendige Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt.

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.

Stationare Behandlung im Inland bei Berechnung nach KHEntgG bzw. BPflV

Der Versicherer erstattet fir medizinisch notwendige stationdare Heilbehandlung die
erstattungsfahigen Aufwendungen fir nachfolgend genannte Leistungen, wenn das Krankenhaus
nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
in der jeweils gliltigen Fassung abrechnet:

- Unterkunft in einem gesondert berechenbaren Ein- oder Zweibettzimmer (Wahlleistung
Unterkunft) einschlieBlich der Kosten fiir die Bereitstellung eines Telefonanschlusses und
Fernsehers mit Ausnahme der Nutzungsgebihren

zu 100 %;

- gesondert berechnete wahlarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)
zu 100 %;

- Leistungen und Sachkosten eines Belegarztes, soweit diese nicht von der GKV tibernommen
werden
zu 100 %;

- Mehrkosten, die dem Versicherten von der GKV auferlegt werden, weil er ein anderes als das
in der Einweisung genannte Krankenhaus gewahlt hat
zu 100 %.

In Erweiterung von 8 5 Nr.1 Satze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 sind éarztliche Leistungen, die mit
einer von den Hochstsatzen der jeweils glltigen GebiUhrenordnung fir Arzte (GOA)
abweichenden Gebihrenhdhe berechnet werden, erstattungsfahig, wenn der Liquidation eine
sachlich begriindete rechtwirksame Honorarvereinbarung zugrunde liegt.
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Verzichtet der Versicherte im Einzelfall auf die Inanspruchnahme einer versicherten Wabhlleistung,
so wird je Krankenhaustag ein Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt. Dieses betragt bei Verzicht
auf

- die Wahlleistung Unterkunft (d. h. Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten) 30 EUR;
- wabhlarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung) 40 EUR;
- die Wahlleistung Unterkunft und Verzicht auf wahlérztliche Leistungen 70 EUR.

Voraussetzung fur den Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf die
Wahlleistung Unterkunft ist, dass auf der jeweiligen Station, auf der die versicherte Person
untergebracht ist, mindestens die Wahlleistung gesondert berechenbares Zweibettzimmer
angeboten wird. Aufnahme- und Entlassungstag gelten fir die Berechnung des
Ersatzkrankenhaustagegeldes fiir den Verzicht auf die Wahlleistung Unterkunft als ein
Krankenhaustag. Bei teilstationarer Behandlung sowie bei Beurlaubung fir einen Teil des Tages
wird die Halfte des Ersatzkrankenhaustagegeldes, bei ganztdgiger Beurlaubung kein
Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt.

Stationare Behandlung im Ausland bzw. im Inland, die nicht nach KHEntgG bzw. BPflV
berechnet wird

Werden die Kosten einer medizinisch notwendigen stationdaren Heilbehandlung nicht nach dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) in der
jeweils gultigen Fassung berechnet oder erfolgt die Behandlung im Ausland, erstattet der
Versicherer die Aufwendungen in folgendem Umfang:

Nach Vorleistung der GKV:
Aufwendungen fur Krankenhausleistungen (Pflege, Unterkunft, Verpflegung), Leistungen der
Krankenhausérzte einschlie8lich der Leistungen von Belegarzten, Sachkosten sowie vor- und
nachstationare Behandlung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.4)

zu 100 %;

Liquidationen von Arzten und Krankenhéusern im Ausland sind bis zu den am Aufenthaltsort
Ublichen Berechnungssatzen erstattungsfahig.

Ohne Vorleistung der GKV:
Aufwendungen fir Krankenhausleistungen (Pflege, Unterkunft, Verpflegung), Leistungen der
Krankenhausérzte, einschlielich der Leistungen von Belegarzten und Sachkosten bis zu einem
Erstattungsbetrag von 6.000 EUR im Kalenderjahr

zu 90 %.

Auf den Erstattungshochstbetrag werden etwaige Leistungen nach Nr. 2.7, 2. Alternative,
angerechnet.

Fur Liquidationen inlandischer Arzte gilt Nr. 2.1.1 Satz 2. Liquidationen von Arzten und
Krankenhausern im Ausland sind erstattungsfahig, soweit sie den Ublichen Berechnungssatzen
des Aufenthaltsortes entsprechen.

Ambulante Operationen im Krankenhaus

Fir ambulante Operation in einem Krankenhaus erstattet der Versicherer, wenn dadurch eine
ansonsten notwendige vollstationare Behandlung vermieden wird, die Aufwendungen wie folgt:

Nach Vorleistung der GKV:
Die verbleibenden erstattungsféahigen Aufwendungen fur &rztliche Leistungen durch einen
Krankenhaus- oder Belegarzt, Vor- und Nachuntersuchung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.4) sowie
Sachkosten werden ersetzt

zu 100 %.
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Ohne Vorleistung der GKV:
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir arztliche Leistungen durch einen Krankenhaus- oder
Belegarzt einschlieBlich Vor- und Nachuntersuchung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.4) sowie
Sachkosten, bis zu einem Erstattungsbetrag von 6.000 EUR im Kalenderjahr werden ersetzt

zu 90 %.

Vor- und nachstationare Behandlung bzw. Vor- und Nachuntersuchung bei ambulanter
Operation

Die Aufwendungen fir im unmittelbaren Zusammenhang mit einer vollstationaren Behandlung
bzw. ambulanten Operation medizinisch notwendige arztliche Leistungen im Krankenhaus fur vor-
und nachstationére Behandlungen bzw. Vor- und Nachuntersuchungen bei ambulanter Operation
sind wahrend 5 Tagen vor Beginn und 14 Tagen nach Ende der stationaren Behandlung oder der
ambulanten Operation in dem in Nr. 2.2 bzw. 2.3 genannten Umfang erstattungsfahig.

Rooming-In

Bei volistationarer Behandlung eines nach Tarif K1U versicherten Kindes sind die zusatzlichen
Unterbringungs- und Verpflegungskosten fir eine erwachsene Begleitperson bis zu 4 Wochen je
Kalenderjahr erstattungsfahig

zu 100 %,
wenn die stationare Behandlung vor Vollendung des 10. Lebensjahres des Kindes begonnen hat.

Nachhilfeunterricht

Der Versicherer erstattet fur versicherte Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu
insgesamt 200 EUR innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren (das erste Kalenderjahr ist das des
Versicherungsbeginns) der Aufwendungen fir Nachhilfeunterricht, wenn der Nachhilfeunterricht
wegen eines vorherigen mindestens dreiwdchigen stationdren Krankenhausaufenthaltes
notwendig ist,

zu 100 %.

Zwischen dem Ende des Krankenhausaufenthaltes und dem Beginn des Nachhilfeunterrichts
durfen nicht mehr als 2 Monate liegen. Nicht erstattungsféahig sind Kosten fiir Nachhilfeunterricht
aufgrund stationarer Aufenthalte infolge z. B. Schulphobie bzw. Schulangst.

Transportkosten
In Ergénzung zu 8§ 4 Nr. 4 a Teil Il AVB/KK 2013 werden bei vollstationérer Behandlung ersetzt:

- Nach Vorleistung der GKV:
die verbleibenden Aufwendungen fir einen medizinisch notwendigen und arztlich
verordneten Krankentransport sowie fur Rettungsfahrten zum und vom Krankenhaus
zu 100 %;

- ohne Vorleistung der GKV:
die Aufwendungen fiur einen medizinisch notwendigen und Aarztlich verordneten
Krankentransport zum bzw. vom Krankenhaus bis zu einem Erstattungsbetrag von
6.000 EUR im Kalenderjahr
zu 90 %.

Auf diesen Erstattungshéchstbetrag werden etwaige Leistungen nach Nr. 2.2.2 angerechnet.
Medizinisch notwendig ist ein Krankentransport, wenn die versicherte Person wahrend der Fahrt

auf eine fachliche Betreuung oder die besonderen Einrichtungen eines Krankentransportwagens
angewiesen ist oder dies aufgrund ihres Zustandes zu erwarten ist.
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2.8 Geburtspauschale

Bei Geburt, auch Mehrlingsgeburt, zahlt der Versicherer ohne Kostennachweis einen Betrag von
200 EUR, unabhéangig davon, ob die Entbindung stationar oder ambulant erfolgt.

2.9 Rucktransport oder Uberfiihrung/Bestattung bei Auslandsreisen

Bei Auslandsreisen fir die Dauer von langstens 45 Tagen erstattet der Versicherer bei Unfall bzw.
unvorhersehbarer Krankheit nach Reisebeginn folgende Aufwendungen
zu 100 %:

- die fur einen Rucktransport des Versicherten in ein geeignetes Krankenhaus in der
Bundesrepublik Deutschland entstehenden Kosten, wenn der Riicktransport

a) medizinisch sinnvoll und vertretbar ist und der behandelnde Arzt im Ausland ihn schriftlich
anordnet und die Beurteilung eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren
Rucktransports in  Abstimmung zwischen dem auslandischen Arzt und einem
Beratungsarzt des Versicherers erfolgt oder

b) die voraussichtlichen Kosten einer Weiterbehandlung im Ausland die Kosten des
Rucktransportes ibersteigen oder

¢) nach der Prognose des behandeinden Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung im
Ausland voraussichtlich 14 Tage Uberschreitet.

Die notwendigen Kosten fir eine Begleitperson werden ebenfalls bernommen, sofern die
Begleitung medizinisch erforderlich ist und hierliber ein Attest von einem im Aufenthaltsland
zur Heilbehandlung zugelassenen Arzt erteilt ist oder die Begleitung von der Fluggesellschaft
angeordnet wurde. Durch Riicktransporte ersparte Flug- und Fahrtkosten sind auf die
Leistungen des Versicherers anzurechnen;

- Kosten fiir die Bestattung am Sterbeort oder Uberfilhrung einer wéahrend des
Auslandsaufenthaltes verstorbenen versicherten Person an den letzten Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland bis zu einem Betrag von 12.000 EUR. Dies sind ausschlieBlich
die Transport- und unmittelbaren Kosten zur Veranlassung der Uberfiihrung oder fir die
Beisetzung am Sterbeort.

3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind:

- mitder GKV vereinbarte Selbstbehalte;

- Praxisgebihr nach 8§ 28 Absatz 4, 61 SGB V,

- Aufwendungen fir stationdre Zahnbehandlung und ZahnersatzmafBnahmen

- Aufwendungen fiir Untersuchung und Behandlung zur Herbeifilhrung einer Schwangerschaft
(unerfillter Kinderwunsch) sowie aus solchen MalRBnahmen resultierende Komplikationen.

- Aufwendungen fir Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten
Schwangerschaft sowie Entbindung einschliefilich jeweiliger Komplikationen und Folgen.

4. Beitragsfreistellung

Dauert ein erstattungsfahiger Krankenhausaufenthalt einer versicherten Person langer als acht
Wochen an, erhélt der Versicherungsnehmer fur Tarif K1U der versicherten Person fir den zu
diesem Zeitpunkt laufenden Monat eine Beitragsgutschrift. Dies gilt entsprechend auch fir die
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nachsten Monate, in denen die stationdre Heilbehandlung fortbesteht. Voraussetzung ist eine
mindestens 12-monatige Versicherungsdauer bei Beginn der stationaren Heilbehandlung.

5. Wartezeiten

Fur diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

6. Beitragsanpassung

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betréagt 5,0.
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Tarif Klinik comfort (K2U) Zusatzversicherung fir stationare
Behandlung im Zweibettzimmer

gultig ab 01.10.2013

Der Tarif K2U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif K2U kénnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers

2.1.
2.1.1.

21.2

PKX0417

Der Versicherer erbringt die in den Nummern 2.1 bis 2.11 aufgefiihrten Leistungen fir medizinisch
notwendige Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt.

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.

Stationare Behandlung im Inland bei Berechnung nach KHEntgG bzw. BPflV

Der Versicherer erstattet fir medizinisch notwendige stationdare Heilbehandlung die
erstattungsfahigen Aufwendungen fur nachfolgend genannte Leistungen, wenn das Krankenhaus
nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
in der jeweils glltigen Fassung abrechnet:

- Unterkunft in einem gesondert berechenbaren Zweibettzimmer (Wahlleistung Unterkunft)
einschliel3lich der Kosten fiir die Bereitstellung eines Telefonanschlusses und Fernsehers mit
Ausnahme der Nutzungsgebtihren

zu 100 %;

- gesondert berechnete wahléarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)
zu 100 %;

- Leistungen und Sachkosten eines Belegarztes, soweit diese nicht von der GKV tibernommen
werden
zu 100 %;

- Mehrkosten, die dem Versicherten von der GKV auferlegt werden, weil er ein anderes als das
in der Einweisung genannte Krankenhaus gewahlt hat
zu 100 %.

Verzichtet der Versicherte im Einzelfall auf die Inanspruchnahme einer versicherten Wahlleistung,
so wird je Krankenhaustag ein Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt. Dieses betragt bei Verzicht
auf

- die Wahlleistung Unterkunft (d. h. Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten) 20 EUR;

- wabhlarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung) 40 EUR;
- die Wahlleistung Unterkunft und Verzicht auf wahlarztliche Leistungen 60 EUR.

Seite 125 von 373



AVB/KK Teil lll Tarife R+V Krankenversicherung AG

Tarif K2U

2.2,

221

222

2.3

2.4

2.5

251

252

PKX0417

Seite 2

Voraussetzung fir den Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf die
Wahlleistung Unterkunft ist, dass auf der jeweiligen Station, auf der die versicherte Person
untergebracht ist, mindestens die Wahlleistung gesondert berechenbares Zweibettzimmer
angeboten wird. Aufnahme- und Entlassungstag gelten fir die Berechnung des
Ersatzkrankenhaustagegeldes fiir den Verzicht auf die Wahlleistung Unterkunft als ein
Krankenhaustag. Bei teilstationarer Behandlung sowie bei Beurlaubung fir einen Teil des Tages
wird die Halfte des Ersatzkrankenhaustagegeldes, bei ganztdgiger Beurlaubung kein
Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt.

Stationare Behandlung im Ausland bzw. im Inland, die nicht nach KHEntgG bzw. BPflV
berechnet wird

Werden die Kosten einer medizinisch notwendigen stationdaren Heilbehandlung nicht nach dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) in der
jeweils gultigen Fassung berechnet oder erfolgt die Behandlung im Ausland, erstattet der
Versicherer die Aufwendungen in folgendem Umfang:

Nach Vorleistung der GKV:
Aufwendungen fur Krankenhausleistungen (Pflege, Unterkunft, Verpflegung), Leistungen der
Krankenhausérzte einschliellich der Leistungen von Belegarzten, Sachkosten sowie vor- und
nachstationare Behandlung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.6)

) zu 100 %;
Liguidationen von Arzten und Krankenh&usern im Ausland sind bis zu den am Aufenthaltsort
Ublichen Berechnungsséatzen erstattungsfahig.

Ohne Vorleistung der GKV:
Krankenhaustagegeld fir jeden Tag der stationdren Behandlung von 60 EUR.

Behandlung im Einzelzimmer

Erfolgt die Behandlung im gesondert berechneten Einbettzimmer, werden von den fur das
Einbettzimmer entstandenen Kosten 30 EUR pro Berechnungstag abgezogen (Eigenanteil).

Psychotherapie

Bei stationarer Psychotherapie leistet der Versicherer fiir bis zu 30 Tage pro Kalenderjahr.
Darliber hinausgehend besteht ein Anspruch auf Leistungen nur, soweit der Versicherer diese
vorher schriftlich zugesagt hat.

Ambulante Operationen im Krankenhaus

Fir ambulante Operation in einem Krankenhaus erstattet der Versicherer, wenn dadurch eine
ansonsten notwendige vollstationare Behandlung vermieden wird, die Aufwendungen wie folgt:

Nach Vorleistung der GKV:
Die verbleibenden erstattungsféahigen Aufwendungen fur &rztliche Leistungen durch einen
Krankenhaus- oder Belegarzt, Vor- und Nachuntersuchung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.6) sowie
Sachkosten werden ersetzt

zu 100 %.

Ohne Vorleistung der GKV:

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir arztliche Leistungen durch einen Krankenhaus- oder
Belegarzt einschliefZlich Vor- und Nachuntersuchung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.6) sowie
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Sachkosten, bis zu einem Erstattungsbetrag von 3.000 EUR im Kalenderjahr werden ersetzt
zu 70 %.

Vor- und nachstationdre Behandlung bzw. Vor- und Nachuntersuchung bei ambulanter
Operation

Die Aufwendungen fir im unmittelbaren Zusammenhang mit einer vollstationaren Behandlung
bzw. ambulanten Operation medizinisch notwendige arztliche Leistungen im Krankenhaus fur vor-
und nachstationare Behandlungen bzw. Vor- und Nachuntersuchungen bei ambulanter Operation
sind wahrend 5 Tagen vor Beginn und 14 Tagen nach Ende der stationaren Behandlung oder der
ambulanten Operation in dem in Nr. 2.2.1 bzw. 2.5 genannten Umfang erstattungsfahig.

Rooming-In

Bei vollstationédrer Behandlung eines nach Tarif K2U versicherten Kindes sind die zusétzlichen
Unterbringungs- und Verpflegungskosten fir eine erwachsene Begleitperson bis zu 4 Wochen je
Kalenderjahr erstattungsfahig

zu 100 %,
wenn die stationare Behandlung vor Vollendung des 10. Lebensjahres des Kindes begonnen hat.

Nachhilfeunterricht

Der Versicherer erstattet fur versicherte Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu
insgesamt 200 EUR innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren (das erste Kalenderjahr ist das des
Versicherungsbeginns) der Aufwendungen fir Nachhilfeunterricht, wenn der Nachhilfeunterricht
wegen eines vorherigen mindestens dreiwdchigen stationdren Krankenhausaufenthaltes
notwendig ist,

zu 100 %.
Zwischen dem Ende des Krankenhausaufenthaltes und dem Beginn des Nachhilfeunterrichts
durfen nicht mehr als zwei Monate liegen. Nicht erstattungsfahig sind Kosten fir
Nachhilfeunterricht aufgrund stationarer Aufenthalte infolge z. B. Schulphobie bzw. Schulangst.

Transportkosten

In Ergénzung zu § 4 Nr. 4 a Teil Il AVB/KK 2013 werden bei vollstationdrer Behandlung ersetzt,
die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen fir einen medizinisch notwendigen
und arztlich verordneten Krankentransport sowie fiir Rettungsfahrten zum und vom Krankenhaus

zu 100 %;
medizinisch notwendig ist ein Krankentransport, wenn die versicherte Person wahrend der Fahrt
auf eine fachliche Betreuung oder die besonderen Einrichtungen eines Krankentransportwagens
angewiesen ist oder dies aufgrund ihres Zustandes zu erwarten ist.

Geburtspauschale

Bei Geburt, auch Mehrlingsgeburt, zahlt der Versicherer ohne Kostennachweis einen Betrag von
100 EUR, unabhangig davon, ob die Entbindung stationar oder ambulant erfolgt.

Rucktransport oder Uberfilhrung/Bestattung bei Auslandsreisen

Bei Auslandsreisen fur die Dauer von langstens 45 Tagen erstattet der Versicherer bei Unfall bzw.
unvorhersehbarer Krankheit nach Reisebeginn folgende Aufwendungen
zu 100 %:

- die fur einen Riucktransport des Versicherten in ein geeignetes Krankenhaus in der
Bundesrepublik Deutschland entstehenden Kosten, wenn der Rucktransport

a) medizinisch sinnvoll und vertretbar ist und der behandelnde Arzt im Ausland ihn schriftlich
anordnet und die Beurteilung eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren
Rucktransports in  Abstimmung zwischen dem ausléandischen Arzt und einem
Beratungsarzt des Versicherers erfolgt oder
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b) die voraussichtlichen Kosten einer Weiterbehandlung im Ausland die Kosten des
Rucktransportes ibersteigen oder

¢) nach der Prognose des behandelnden Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung im
Ausland voraussichtlich 14 Tage Uiberschreitet.

Die notwendigen Kosten fur eine Begleitperson werden ebenfalls tbernommen, sofern die
Begleitung medizinisch erforderlich ist und hieriiber ein Attest von einem im Aufenthaltsland
zur Heilbehandlung zugelassenen Arzt erteilt ist oder die Begleitung von der Fluggesellschaft
angeordnet wurde. Durch Ricktransporte ersparte Flug- und Fahrtkosten sind auf die
Leistungen des Versicherers anzurechnen;

Kosten fir die Bestattung am Sterbeort oder Uberfilhrung einer wéahrend des
Auslandsaufenthaltes verstorbenen versicherten Person an den letzten Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland bis zu einem Betrag von 12.000 EUR. Dies sind ausschlieBlich
die Transport- und unmittelbaren Kosten zur Veranlassung der Uberfuhrung oder fur die
Beisetzung am Sterbeort.

3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind:

mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte;
Praxisgebiihr nach 88 28 Absatz 4, 61 SGB V;
Aufwendungen fiir stationare Zahnbehandlung und ZahnersatzmaRnahmen

Aufwendungen fur Untersuchung und Behandlung zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
(unerfillter Kinderwunsch) sowie aus solchen MalBnahmen resultierende Komplikationen.

Aufwendungen fur Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten
Schwangerschaft sowie Entbindung einschlieRlich jeweiliger Komplikationen und Folgen.

4. Beitragsfreistellung

Dauert ein erstattungsfahiger Krankenhausaufenthalt einer versicherten Person langer als acht
Wochen an, erhélt der Versicherungsnehmer fur Tarif K2U der versicherten Person fir den zu
diesem Zeitpunkt laufenden Monat eine Beitragsgutschrift. Dies gilt entsprechend auch fiir die
nachsten Monate, in denen die stationdre Heilbehandlung fortbesteht. Voraussetzung ist eine
mindestens 12-monatige Versicherungsdauer bei Beginn der stationaren Heilbehandlung.

5. Wartezeiten

Fur diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

6. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif Klinik classic (K3U) Zusatzversicherung fir stationare
Behandlung im Zweibettzimmer infolge von Unféllen

gultig ab 01.10.2013

Der Tarif K3U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif K3U kénnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Ausgenommen sind Personen, die mehr
als 50 % ihres Einkommens aus der Ausilbung einer Sportart beziehen (Berufssportler,
Sportprofis).

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung fur die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers

2.1

211

2.1.2

PKX0417

Der Versicherer erbringt die in den Nummern 2.1 bis 2.10 aufgefihrten Leistungen fur medizinisch
notwendige Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt.

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.

Unfallbegriff

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auf3en auf ihren Kdrper
wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gilt
auch, wenn durch eine erhohte Kraftanstrengung an Gliedmaf3en oder Wirbelsaule

- Gelenk verrenkt wird oder
- Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

Darliber hinaus gilt als Unfall eine durch Zeckenbiss bertragene Infektion, wenn die Infektion
frlhestens einen Monat nach Beginn der Versicherung nach diesem Tarif erstmals arztlich
festgestellt wird.

Kein Versicherungsschutz besteht fur Unfélle, die verursacht sind durch:

a) Trunkenheit oder Einnahme von Rauschmitteln;

b) Schlaganfalle, epileptische Anfélle oder andere Krampfanfalle, die den ganzen Kdorper der
versicherten Person ergreifen, es sei denn, diese Anfalle wurden durch ein unter diesen
Vertrag fallendes Unfallereignis verursacht;

c) die Teilnahme als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges an

Fahrtveranstaltungen einschlieRlich der dazugehérigen Ubungsfahrten, bei denen es auf die
Erzielung von Héchstgeschwindigkeiten ankommt;
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d) die Auslbung von Extremsportarten, wie z. B.: Drachenfliegen, Gleitschirmfliegen,
Freitauchen, B.A.S.E.jumping, Freeclimbing, Boxen, Thai-, Kickboxen und Vollkontaktkarate
sowie andere, ebenso risikoreiche Sportarten;

e) sowie fir Unféalle, die bei Ausfilhrung oder Versuch einer vorsatzlichen Straftat der
versicherten Person geschehen.

Versicherungsschutz besteht ferner nicht fur:

a) Infektionskrankheiten infolge von Insektenstichen oder -bissen (siehe hierzu aber Nr. 2.1.1
Satz 3);

b) Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flissiger Stoffe durch den Schiund;
Versicherungsschutz besteht jedoch fiir Kinder, die zum Zeitpunkt einer Vergiftung das 10.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben;

¢) Heilbehandlung oder Eingriffe am Korper der versicherten Person, die nicht durch einen
Unfall veranlasst sind;

d) Bauch- oder Unterleibsbriiche;

e) Schaden an Bandscheiben;

f)  Behandlungen infolge von Unfallen, die sich vor Vertragsabschluss ereignet haben.
Stationare Behandlung im Inland bei Berechnung nach KHEntgG bzw. BPflV

Der Versicherer erstattet fir medizinisch notwendige stationdare Heilbehandlung die
erstattungsfahigen Aufwendungen fir nachfolgend genannte Leistungen, wenn das Krankenhaus
nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
in der jeweils gultigen Fassung abrechnet:

- Unterkunft in einem gesondert berechenbaren Zweibettzimmer (Wahlleistung Unterkunft)
einschlie3lich der Kosten fiir die Bereitstellung eines Telefonanschlusses und Fernsehers mit
Ausnahme der Nutzungsgebiihren

zu 100 %;

- gesondert berechnete wahlarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)
zu 100 %;

- Leistungen und Sachkosten eines Belegarztes, soweit diese nicht von der GKV tibernommen
werden,
zu 100 %;

- Mehrkosten, die dem Versicherten von der GKV auferlegt werden, weil er ein anderes als das
in der Einweisung genannte Krankenhaus gewahlt hat
zu 100 %.

Verzichtet der Versicherte im Einzelfall auf die Inanspruchnahme einer versicherten Wabhlleistung,
so wird je Krankenhaustag ein Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt. Dieses betragt bei Verzicht
auf

- die Wahlleistung Unterkunft (d. h. Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten) 20 EUR;
- wabhlarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung) 40 EUR;
- die Wahlleistung Unterkunft und Verzicht auf wahlarztliche Leistungen 60 EUR.

Voraussetzung fir den Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld bei verzicht auf die
Wahlleistung Unterkunft ist, dass auf der jeweiligen Station, auf der die versicherte Person
untergebracht ist, mindestens die Wahlleistung gesondert berechenbares Zweibettzimmer
angeboten wird. Aufnahme- und Entlassungstag gelten fur die Berechnung des
Ersatzkrankenhaustagegeldes fiir den Verzicht auf die Wahlleistung Unterkunft als ein
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Krankenhaustag. Bei teilstationarer Behandlung sowie bei Beurlaubung firr einen Teil des Tages
wird die Halfte des Ersatzkrankenhaustagegeldes, bei ganztagiger Beurlaubung kein
Ersatzkrankenhaustagegeld gezabhilt.

Stationare Behandlung im Ausland bzw. im Inland, die nicht nach KHEntgG bzw. BPflV
berechnet wird

Werden die Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung nicht nach dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) in der
jeweils glltigen Fassung berechnet oder erfolgt die Behandlung im Ausland, erstattet der
Versicherer die Aufwendungen in folgendem Umfang:

Nach Vorleistung der GKV:
Aufwendungen fir Krankenhausleistungen (Pflege, Unterkunft, Verpflegung), Leistungen der
Krankenhausarzte einschlieBlich der Leistungen von Belegérzten, Sachkosten sowie vor- und
nachstationdre Behandlung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.7)

zu 100 %;

Liquidationen von Arzten und Krankenhausern im Ausland sind bis zu den am Aufenthaltsort
Ublichen Berechnungssétzen erstattungsfahig.

Ohne Vorleistung der GKV:
Krankenhaustagegeld fir jeden Tag der stationdren Behandlung von 60 EUR.

Behandlung im Einzelzimmer

Erfolgt die Behandlung im gesondert berechneten Einbettzimmer, werden von den fir das
Einbettzimmer entstandenen Kosten 30 EUR pro Berechnungstag abgezogen (Eigenanteil).

Psychotherapie

Bei unfallbedingter stationarer Psychotherapie leistet der Versicherer fur bis zu 30 Tage pro
Kalenderjahr. Dartiber hinausgehend besteht ein Anspruch auf Leistungen nur, soweit der
Versicherer diese vorher schriftlich zugesagt hat.

Ambulante Operationen im Krankenhaus

Fir ambulante Operation in einem Krankenhaus erstattet der Versicherer, wenn dadurch eine
ansonsten notwendige vollstationédre Behandlung vermieden wird, die Aufwendungen wie folgt:

Nach Vorleistung der GKV:
Die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen fir &rztliche Leistungen durch einen
Krankenhaus- oder Belegarzt, Vor- und Nachuntersuchung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.7) sowie
Sachkosten werden ersetzt

zu 100 %.

Ohne Vorleistung der GKV:
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur &rztliche Leistungen durch einen Krankenhaus- oder
Belegarzt einschlieBlich Vor- und Nachuntersuchung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.7) sowie
Sachkosten, bis zu einem Erstattungsbetrag von 3.000 EUR im Kalenderjahr werden ersetzt

zu 70 %.

Vor- und nachstationdre Behandlung bzw. Vor- und Nachuntersuchung bei ambulanter
Operation

Die Aufwendungen fur im unmittelbaren Zusammenhang mit einer vollstationdren Behandlung
bzw. ambulanten Operationen nach Nr. 2.6 medizinisch notwendige arztliche Leistungen im
Krankenhaus fur vor- und nachstationare Behandlungen bzw. Vor- und Nachuntersuchungen bei
ambulanter Operation sind wéhrend 5 Tagen vor Beginn und 14 Tagen nach Ende der stationéren
Behandlung oder der ambulanten Operation in dem in Nr. 2.3.1 bzw. 2.6 genannten Umfang
erstattungsfahig.
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Rooming-In

Bei vollstationdrer Behandlung eines nach Tarif K3U versicherten Kindes sind die zusatzlichen
Unterbringungs- und Verpflegungskosten fiir eine erwachsene Begleitperson bis zu 4 Wochen je
Kalenderjahr erstattungsfahig

zu 100 %,
wenn die stationdre Behandlung vor Vollendung des 10. Lebensjahres des Kindes begonnen hat.

Nachhilfeunterricht

Der Versicherer erstattet fir versicherte Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu
insgesamt 200 EUR innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren (das erste Kalenderjahr ist das des
Versicherungsbeginns) der Aufwendungen fir Nachhilfeunterricht, wenn der Nachhilfeunterricht
wegen eines vorherigen mindestens dreiwdchigen stationdren Krankenhausaufenthaltes
notwendig ist,

zu 100 %.

Zwischen dem Ende des Krankenhausaufenthaltes und dem Beginn des Nachhilfeunterrichts
durfen nicht mehr als zwei Monate liegen. Nicht erstattungsfahig sind Kosten fir
Nachhilfeunterricht aufgrund stationarer Aufenthalte infolge z. B. Schulphobie bzw. Schulangst.

Ricktransport oder Uberfilhrung/Bestattung bei Auslandsreisen

Bei Auslandsreisen fir die Dauer von langstens 45 Tagen erstattet der Versicherer bei Unfall bzw.
unvorhersehbarer Krankheit nach Reisebeginn folgende Aufwendungen
zu 100 %:

- die fur einen Ricktransport des Versicherten in ein geeignetes Krankenhaus in der
Bundesrepublik Deutschland entstehenden Kosten, wenn der Riicktransport

a) medizinisch sinnvoll und vertretbar ist und der behandelnde Arzt im Ausland ihn schriftlich
anordnet und die Beurteilung eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren
Rucktransports in  Abstimmung zwischen dem auslandischen Arzt und einem
Beratungsarzt des Versicherers erfolgt oder

b) die voraussichtlichen Kosten einer Weiterbehandlung im Ausland die Kosten des
Rucktransportes ibersteigen oder

c) nach der Prognose des behandeinden Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung im
Ausland voraussichtlich 14 Tage Uiberschreitet.

Die notwendigen Kosten fir eine Begleitperson werden ebenfalls tbernommen, sofern die
Begleitung medizinisch erforderlich ist und hieriiber ein Attest von einem im Aufenthaltsland
zur Heilbehandlung zugelassenen Arzt erteilt ist oder die Begleitung von der Fluggesellschaft
angeordnet wurde. Durch Ricktransporte ersparte Flug- und Fahrtkosten sind auf die
Leistungen des Versicherers anzurechnen;

- Kosten fir die Bestattung am Sterbeort oder Uberfiilhrung einer wéahrend des
Auslandsaufenthaltes verstorbenen versicherten Person an den letzten Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland bis zu einem Betrag von 12.000 EUR. Dies sind ausschlieBlich
die Transport- und unmittelbaren Kosten zur Veranlassung der Uberfiihrung oder fir die
Beisetzung am Sterbeort.
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3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind:

mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte;
Praxisgebiihr nach 88 28 Absatz 4, 61 SGB V;
Aufwendungen fir stationare Zahnbehandlung und Zahnersatzmafnahmen

Aufwendungen fir Untersuchung und Behandlung zur Herbeiftihrung einer Schwangerschaft
(unerfillter Kinderwunsch) sowie aus solchen MalRBnahmen resultierende Komplikationen.

Aufwendungen fur Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten
Schwangerschaft sowie Entbindung einschlieRlich jeweiliger Komplikationen und Folgen.

4. Beitragsfreistellung

Dauert ein erstattungsfahiger Krankenhausaufenthalt einer versicherten Person langer als acht
Wochen an, erhalt der Versicherungsnehmer fir Tarif K3U der versicherten Person fir den zu
diesem Zeitpunkt laufenden Monat eine Beitragsgutschrift. Dies gilt entsprechend auch fir die
nachsten Monate, in denen die stationdre Heilbehandlung fortbesteht. Voraussetzung ist eine
mindestens 12-monatige Versicherungsdauer bei Beginn der stationdren Heilbehandlung.

5. Wartezeiten

Fir diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

6. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrédge, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif Zahn premium (Z1U) Zusatzversicherung mit Leistungen fur

Zahnersatz und Kieferorthopadie

gultig ab 01.10.2013

Der Tarif Z1U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif Z1U kénnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers

2.1

2.2

2.3

2.4

PKX0417

Umfang der Leistungspflicht

Versicherungsschutz besteht ausschlieRRlich fur die Reparatur und Neuanfertigung von
eingegliedertem Zahnersatz und fur Zahne, die bei Vertragsabschluss vorhanden oder dauerhaft
ersetzt waren sowie fiir kieferorthopadische Behandlung, wenn die Malinahme erstmals nach
Vertragsabschluss angeraten bzw. geplant wurde. Versichert sind auch Zahne, die noch nicht
durchgebrochen sind oder wegen des natirlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen. Kein
Versicherungsschutz besteht fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft
ersetzte Zahne, es sei denn, es handelt sich um Zéhne, die noch nicht durchgebrochen sind oder
wegen des naturlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen, sowie angeratene bzw. geplante
Zahnersatzmafnahmen und kieferorthopédische Behandlung.

Dies gilt entsprechend fiir Mehrleistungen nach einem Tarifwechsel.
Vorleistungen

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.

Zahnersatz

Der Versicherer erstattet die erstattungsfahigen Aufwendungen fir medizinisch notwendigen
Zahnersatz einschlieZlich der anzurechnenden Vorleistungen der GKV und Erstattungen Dritter

zu 90 %,
mindestens jedoch den gleichen Betrag, der von der GKV als Festzuschuss nach § 55 SGB V fiir
die durchgefihrte Zahnersatzmaflinahme anerkannt wurde. Erstattet werden jedoch hdchstens die
verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen (siehe Nr. 2.2).

Leistungsstaffel

Innerhalb der ersten 4 Kalenderjahre ab Versicherungsbeginn sind die Leistungen flir Zahnersatz
je Person und Kalenderjahr insgesamt auf die folgenden Betrdge begrenzt:

- im 1. Kalenderjahr 1.000 EUR,
- im 2. Kalenderjahr 2.000 EUR,
- im 3. Kalenderjahr 3.000 EUR,
- im 4. Kalenderjahr 4.000 EUR.
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Ab dem 5. Kalenderjahr und bei Behandlungen, die nachweislich auf einen Unfall zuriickzufihren
sind, entfallt diese Begrenzung.

Kieferorthopadie
Fir Kieferorthopadie erstattet der Versicherer wahrend der gesamten Vertragsdauer entweder

- die erstattungsfahigen Aufwendungen fir eine Behandlung, fur die die GKV wegen fehlender
Anspruchsvoraussetzungen keinen Leistungsanspruch anerkannt hat, bis zu einem
Erstattungsbetrag von insgesamt 2.000 EUR

zu 90 %;

- oder die nach Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu
einem Erstattungsbetrag von insgesamt 1.000 EUR
zu 90 %.

Voraussetzung ist, dass die kieferorthopadische Behandlung bis zum Ende des Kalenderjahres
begonnen wurde, in dem die versicherte Person das 18. Lebensjahr vollendet hat.

Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

- zahnarztliche Leistungen inklusive Sachkosten und Heil- und Kostenplan;
- zahntechnische Leistungen sowie Material- und Laborkosten

fur die medizinisch notwendige Versorgung mit Zahnersatz bzw. kieferorthopédische Behandlung.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzdhne, Inlays,
implantatgetragener Zahnersatz, Implantate, implantologische Leistungen inklusive hierfir
notwendiger MalBhahmen zum Knochenaufbau, im unmittelbaren Zusammenhang mit dem
Zahnersatz notwendige Andasthesie, radiologische Leistungen, funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen sowie Verblendungen; ferner die Reparatur von Zahnersatz.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen, die nach den fiur die GKV geltenden
Vergitungsgrundlagen berechnet werden.

In Erweiterung von § 5 Nr.1 Séatze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 sind éarztliche bzw. zahnarztliche
Leistungen, die mit einer von den Hochstsatzen der jeweils glltigen Gebiihrenordnung fur Arzte
(GOA) bzw. Gebihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) abweichenden Gebiihrenhéhe berechnet
werden, erstattungsfahig, wenn der Ligquidation eine sachlich begrindete rechtswirksame
Honorarvereinbarung zugrunde liegt. Liquidationen von Arzten bzw. Zahnarzten fiir Behandlungen
im Ausland sind erstattungsfahig, soweit sie den Ublichen Honorarsatzen des Aufenthaltsortes
entsprechen.

Leistungsunterlagen

Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht benétigen wir erganzend zu der Rechnung des Arztes
bzw. Zahnarztes (siehe § 6 Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013):

- Rechnung uber zahntechnische Leistungen;

- Material- und Laborkostenrechnung;

- bei Zahnersatz einen Nachweis Uber den bewilligten Festzuschuss der GKV und etwaige
Erstattungen Dritter, z. B. durch einen Erstattungsvermerk auf der Rechnung, bzw.
Nichterstattungsvermerk, wenn die GKV keine Leistungen erbringt,

jeweils im Original.
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Bei kieferorthopadischer Behandlung benétigen wir zusatzlich eine Kopie des von der GKV
genehmigten bzw. abgelehnten Behandlungsplans.

3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind:

- mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte;

Praxisgebiihr nach 88 28 Absatz 4, 61 SGB V;

- Eigenanteile nach § 29 Absatz 2 SGB V bei kieferorthopédischer Behandlung;

- Aufwendungen fiir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne,
es sei denn, es handelt sich um Zahne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des
natlrlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen (siehe Nr. 2.1), sowie angeratene bzw. geplante
ZahnersatzmaRnahmen und kieferorthopadische Behandlung;

- Aufwendungen fir Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten

Schwangerschaft sowie Entbindung einschliefilich jeweiliger Komplikationen und Folgen.

4, Wartezeiten

Fur diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

5. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif Zahn comfort (Z2U) Zusatzversicherung mit Leistungen ftr

Zahnersatz und Kieferorthopadie

gultig ab 01.10.2013

Der Tarif Z2U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif Z2U kénnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers

2.1

2.2

2.3

2.4

PKX0417

Umfang der Leistungspflicht

Versicherungsschutz besteht ausschlieRRlich fur die Reparatur und Neuanfertigung von
eingegliedertem Zahnersatz und fur Zahne, die bei Vertragsabschluss vorhanden oder dauerhaft
ersetzt waren sowie fiir kieferorthopadische Behandlung, wenn die Malinahme erstmals nach
Vertragsabschluss angeraten bzw. geplant wurde. Versichert sind auch Zahne, die noch nicht
durchgebrochen sind oder wegen des natirlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen. Kein
Versicherungsschutz besteht fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft
ersetzte Zahne, es sei denn, es handelt sich um Zéhne, die noch nicht durchgebrochen sind oder
wegen des naturlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen, sowie angeratene bzw. geplante
Zahnersatzmafnahmen und kieferorthopédische Behandlung.

Dies gilt entsprechend fiir Mehrleistungen nach einem Tarifwechsel.
Vorleistungen

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.

Zahnersatz
Der Versicherer erstattet die erstattungsfahigen Aufwendungen fir medizinisch notwendigen
Zahnersatz einschlieZlich der anzurechnenden Vorleistungen der GKV und Erstattungen Dritter

zu 70 %,
mindestens jedoch den gleichen Betrag, der von der GKV als Festzuschuss nach § 55 SGB V fir
die durchgefiihrte ZahnersatzmalRnahme anerkannt wurde. Erstattet werden jedoch héchstens die
verbleibenden erstattungsféahigen Aufwendungen (siehe Nr. 2.2).
Leistungsstaffel

Innerhalb der ersten 4 Kalenderjahre ab Versicherungsbeginn sind die Leistungen fir Zahnersatz
je Person und Kalenderjahr insgesamt auf die folgenden Betrage begrenzt:

- im 1. Kalenderjahr 1.000 EUR,
- im 2. Kalenderjahr 2.000 EUR,
- im 3. Kalenderjahr 3.000 EUR,
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- im 4. Kalenderjahr 4.000 EUR.

Ab dem 5. Kalenderjahr und bei Behandlungen, die nachweislich auf einen Unfall zuriickzufihren
sind, entfallt diese Begrenzung.

Kieferorthopadie
Fir Kieferorthopadie erstattet der Versicherer wahrend der gesamten Vertragsdauer entweder

- die erstattungsfahigen Aufwendungen fir eine Behandlung, fur die die GKV wegen fehlender
Anspruchsvoraussetzungen keinen Leistungsanspruch anerkannt hat, bis zu einem
Erstattungsbetrag von insgesamt 1.000 EUR

zu 70 %;

- oder die nach Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu
einem Erstattungsbetrag von insgesamt 500 EUR
zu 70 %.

Voraussetzung ist, dass die kieferorthopadische Behandlung bis zum Ende des Kalenderjahres
begonnen wurde, in dem die versicherte Person das 18. Lebensjahr vollendet hat.

Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur

- zahnarztliche Leistungen inkl. Sachkosten und Heil- und Kostenplan;
- zahntechnische Leistungen sowie
- Material- und Laborkosten

fur die medizinisch notwendige Versorgung mit Zahnersatz bzw. kieferorthopadische Behandlung.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbricken, Stiftzdhne, Inlays,
implantatgetragener Zahnersatz, Implantate, implantologische Leistungen inklusive hierfir
notwendiger MalBhahmen zum Knochenaufbau, im unmittelbaren Zusammenhang mit dem
Zahnersatz notwendige Andasthesie, radiologische Leistungen, funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen sowie Verblendungen; ferner die Reparatur von Zahnersatz.
Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen, die nach den fur die GKV geltenden
Verglitungsgrundlagen berechnet werden. Liquidationen von Arzten bzw. Zahnarzten fir
Behandlungen im Ausland sind erstattungsféhig, soweit sie den Ublichen Honorarsatzen des
Aufenthaltsortes entsprechen.

Leistungsunterlagen

Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht bendtigen wir erganzend zu der Rechnung des Arztes
bzw. Zahnarztes (siehe § 6 Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013):

- Rechnung Uber zahntechnische Leistungen;

- Material- und Laborkostenrechnung;

- bei Zahnersatz einen Nachweis tUber den bewilligten Festzuschuss der GKV und etwaige
Erstattungen Dritter, z. B. durch einen Erstattungsvermerk auf der Rechnung bzw.
Nichterstattungsvermerk, wenn die GKV keine Leistungen erbringt,

jeweils im Original.

Bei kieferorthopadischer Behandlung bendétigen wir zusétzlich eine Kopie des von der GKV
genehmigten bzw. abgelehnten Behandlungsplans.
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3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind:

- mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte;

Praxisgebiihr nach 88 28 Absatz 4, 61 SGB V;

- Eigenanteile nach § 29 Absatz 2 SGB V bei kieferorthopédischer Behandlung;

- Aufwendungen fiir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne,
es sei denn, es handelt sich um Zahne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des
natlrlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen (siehe Nr. 2.1), sowie angeratene bzw. geplante
ZahnersatzmafRnahmen und kieferorthopadische Behandlung.

- Aufwendungen fir Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten

Schwangerschaft sowie Entbindung einschlieflich jeweiliger Komplikationen und Folgen

4, Wartezeiten

Fur diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

5. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif Zahn classic (Z3U) Zusatzversicherung mit Leistungen far

Zahnersatz

gultig ab 01.10.2013

Der Tarif Z3U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif Z3U kénnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers

2.1

2.2

2.3

PKX0417

Umfang der Leistungspflicht

Versicherungsschutz besteht ausschlief3lich fur die Reparatur und Neuanfertigung von Zahnersatz
und fur Z&hne, die bei Vertragsabschluss vorhanden oder dauerhaft ersetzt waren, vorausgesetzt
die MaRnahme wurde erstmals nach Vertragsabschluss angeraten bzw. geplant. Versichert sind
auch Zahne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des natirlichen Zahnwechsels bei
Kindern fehlen. Kein Versicherungsschutz besteht fur bei Vertragsabschluss fehlende und noch
nicht dauerhaft ersetzte Zahne, es sei denn, es handelt sich um Z&hne, die noch nicht
durchgebrochen sind oder wegen des natirlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen, sowie
angeratene bzw. geplante ZahnersatzmalBhahmen.

Dies gilt entsprechend fiir Mehrleistungen nach einem Tarifwechsel.
Hohe der Leistungen

Der Versicherer erstattet fur die erstattungsfahigen Aufwendungen den gleichen Betrag, der von
der GKV als Festzuschuss nach 8 55 SGB V fir die durchgeflihrte ZahnersatzmalRnahme
anerkannt wurde. Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in
Anspruch zu nehmen. Erstattet werden jedoch hdchstens die nach Anrechnung von Leistungen
der GKV und Dritter aus anderen Versicherungen verbleibenden erstattungsfahigen
Aufwendungen.

Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

- zahnarztliche Leistungen inklusive Sachkosten;

- zahntechnische Leistungen sowie

- Material- und Laborkosten

fur die medizinisch notwendige Versorgung mit Zahnersatz. Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen,
Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzahne, Inlays, Implantate, implantatgetragener Zahnersatz
einschlieBlich funktionsanalytischer und funktionstherapeutischer Leistungen, Verblendungen
sowie die Reparatur von Zahnersatz.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen, die nach den fur die GKV geltenden
Vergitungsgrundlagen berechnet werden.
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Leistungsunterlagen

Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht benétigen wir erganzend zu der Rechnung des Arztes
bzw. Zahnarztes (siehe § 6 Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013):

- Rechnung Uber zahntechnische Leistungen;
- Material- und Laborkostenrechnung;

- Nachweis Uber den bewilligten Festzuschuss der GKV und etwaige Erstattungen Dritter, z. B.
durch einen Erstattungsvermerk auf der Rechnung,

jeweils im Original.

3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind:

- mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte;

- Praxisgebuhr nach 8§ 28 Absatz 4, 61 SGB V;

- Aufwendungen fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne,
es sei denn, es handelt sich um Zahne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des
natlrlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen (siehe Nr. 2.1), sowie angeratene bzw. geplante
Zahnersatzmaflinahmen;

- Aufwendungen fir Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten
Schwangerschaft sowie Entbindung einschlieRlich jeweiliger Komplikationen und Folgen.

4. Wartezeiten

Fir diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

5. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrdge, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifliche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif Premium plus (P1U) Zusatzversicherung mit Leistungen fir

Zahnersatz, Sehhilfen und Vorsorge

gultig ab 01.10.2013

Der Tarif P1U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif P1U kénnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers fiir Zahnersatz und Kieferorthopadie

2.1

2.2

2.3

2.4

PKX0417

Umfang der Leistungspflicht

Versicherungsschutz besteht ausschliefZlich fur bei Vertragsabschluss vorhandene Zahne bzw. fir
die Reparatur und Neuanfertigung von eingegliedertem Zahnersatz und fur kieferorthopadische
Behandlung, soweit die MalRnahme erstmals nach Vertragsabschluss angeraten bzw. geplant
wurde. Versichert sind auch Zahne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des
natirlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen. Kein Versicherungsschutz besteht fur bei
Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne, es sei denn, es handelt
sich um Zahne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des natirlichen Zahnwechsels
bei Kindern fehlen, sowie angeratene bzw. geplante ZahnersatzmaBnhahmen und
kieferorthopadische Behandlung.

Dies gilt entsprechend fiir Mehrleistungen nach einem Tarifwechsel.
Vorleistungen

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.

Zahnersatz

Der Versicherer erstattet die erstattungsfahigen Aufwendungen fir medizinisch notwendigen
Zahnersatz einschlieZlich der anzurechnenden Vorleistungen der GKV und Erstattungen Dritter

zu 90 %,
mindestens jedoch den gleichen Betrag, der von der GKV als Festzuschuss nach § 55 SGB V fiir
die durchgefihrte Zahnersatzmaflinahme anerkannt wurde. Erstattet werden jedoch hdchstens die
verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen (siehe Nr. 2.2).

Leistungsstaffel

Innerhalb der ersten 4 Kalenderjahre ab Versicherungsbeginn sind die Leistungen flir Zahnersatz
je Person und Kalenderjahr insgesamt auf die folgenden Betrdge begrenzt:

- im 1. Kalenderjahr 1.000 EUR,
- im 2. Kalenderjahr 2.000 EUR,
- im 3. Kalenderjahr 3.000 EUR,
- im 4. Kalenderjahr 4.000 EUR.
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Ab dem 5. Kalenderjahr und bei Behandlungen, die nachweislich auf einen Unfall zuriickzufihren
sind, entfallt diese Begrenzung.

Kieferorthopadie
Fir Kieferorthopadie erstattet der Versicherer wahrend der gesamten Vertragsdauer entweder

- die erstattungsfahigen Aufwendungen fir eine Behandlung, fur die die GKV wegen fehlender
Anspruchsvoraussetzungen keinen Leistungsanspruch anerkannt hat, bis zu einem
Erstattungsbetrag von insgesamt 2.000 EUR

zu 90 %

- oder die nach Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu
einem Erstattungsbetrag von insgesamt 1.000 EUR
zu 90 %.

Voraussetzung ist, dass die kieferorthopadische Behandlung bis zum Ende des Kalenderjahres
begonnen wurde, in dem die versicherte Person das 18. Lebensjahr vollendet hat.

Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

- zahnarztliche Leistungen inklusive Sachkosten und Heil- und Kostenplan;
- zahntechnische Leistungen sowie
- Material- und Laborkosten

fur die medizinisch notwendige Versorgung mit Zahnersatz bzw. kieferorthopadische Behandlung.
Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbricken, Stiftzdhne, Inlays,
implantatgetragener Zahnersatz, Implantate, implantologische Leistungen inkl. hierfur notwendiger
Malnahmen zum Knochenaufbau, im unmittelbaren Zusammenhang mit dem Zahnersatz
notwendige Anasthesie, radiologische Leistungen, funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen sowie Verblendungen; ferner die Reparatur von Zahnersatz.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen, die nach den fir die GKV geltenden
Vergitungsgrundlagen berechnet werden.

In Erweiterung von 8 5 Nr. 1 Satze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 sind arztliche bzw. zahnarztliche
Leistungen, die mit einer von den Hochstsatzen der jeweils giiltigen Gebuhrenordnung fir Arzte
(GOA) bzw. Gebihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) abweichenden Gebihrenh6éhe berechnet
werden, erstattungsfahig, wenn der Liquidation eine sachlich begriindete rechtswirksame
Honorarvereinbarung zugrunde liegt. Liquidationen von Arzten bzw. Zahnarzten fiir Behandlungen
im Ausland sind erstattungsféahig, soweit die den Ublichen Honorarsétzen des Aufenthaltsortes
entsprechen.

Leistungsunterlagen

Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht bendtigen wir erganzend zu der Rechnung des Arztes
bzw. Zahnarztes (siehe § 6 Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013):

- Rechnung uber zahntechnische Leistungen;

- Material- und Laborkostenrechnung;

- bei Zahnersatz einen Nachweis Uber den bewilligten Festzuschuss der GKV und etwaige
Erstattungen Dritter, z. B. durch einen Erstattungsvermerk auf der Rechnung bzw.
Nichterstattungsvermerk, wenn die GKV keine Leistungen erbringt

jeweils im Original.
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Bei kieferorthopadischer Behandlung bendétigen wir zusétzlich eine Kopie des von der GKV
genehmigten bzw. abgelehnten Behandlungsplans.

3. Leistungen des Versicherers fur Sehhilfen und Vorsorge

3.1

3.2

Innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren, rechnend ab Versicherungsbeginn, werden folgende
Aufwendungen bis zu den genannten Hochstgrenzen erstattet. Etwaige Vorleistungen der GKV
und aus anderen Versicherungen mit Anspruch auf Kostenerstattung fur die nach Tarif P1U
versicherten Leistungen werden angerechnet.

Sehhilfen
Erstattet werden
- Sehhilfen, z. B. Brillenglaser, -fassungen sowie Kontaktlinsen, unabhéngig von der Anzahl der
Sehhilfen oder Anderung der Fehlsichtigkeit, bis zu einem Gesamtbetrag von 400 EUR
innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 3 Satz 1)
zu 100 %.

- Aufwendungen fir Laser-Operationen zur Sehschérfenkorrektur, z. B. Lasik, sind den
Aufwendungen fur Sehhilfen gleichgestellt.

Vorsorgeuntersuchungen
Erstattet werden Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte bis zu einem

Gesamtbetrag von 400 EUR innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 3 Satz 1)
zu 100 %.

4. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind:

- mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte;

Praxisgebiihr nach 88 28 Absatz 4, 61 SGB V;

- Eigenanteile nach § 29 Absatz 2 SGB V bei kieferorthopédischer Behandlung;

- Aufwendungen fiir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne,
es sei denn, es handelt sich um Z&hne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des
natlrlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen (siehe Nr. 2.1), sowie angeratene bzw. geplante
ZahnersatzmafRnahmen und kieferorthopadische Behandlung;

- Aufwendungen fir Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten

Schwangerschaft sowie Entbindung einschliefilich jeweiliger Komplikationen und Folgen.

5. Wartezeiten

Fur diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

6. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.
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Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif Comfort plus (P2U) Zusatzversicherung mit Leistungen fur

Zahnersatz, Sehhilfen und Vorsorge

gultig ab 01.10.2013

Der Tarif P2U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif P2U kénnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers fiir Zahnersatz und Kieferorthopadie

2.1

2.2

2.3

2.4

PKX0417

Umfang der Leistungspflicht

Versicherungsschutz besteht ausschliefZlich fur bei Vertragsabschluss vorhandene Zahne bzw. fir
die Reparatur und Neuanfertigung von eingegliedertem Zahnersatz und fur kieferorthopadische
Behandlung, soweit die MalRnahme erstmals nach Vertragsabschluss angeraten bzw. geplant
wurde. Versichert sind auch Zahne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des
natirlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen. Kein Versicherungsschutz besteht fur bei
Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne, es sei denn, es handelt
sich um Zahne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des natirlichen Zahnwechsels
bei Kindern fehlen, sowie angeratene bzw. geplante ZahnersatzmaBnhahmen und
kieferorthopadische Behandlung.

Dies gilt entsprechend fiir Mehrleistungen nach einem Tarifwechsel.
Vorleistungen

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.

Zahnersatz

Der Versicherer erstattet die erstattungsfahigen Aufwendungen fir medizinisch notwendigen
Zahnersatz einschlieZlich der anzurechnenden Vorleistungen der GKV und Erstattungen Dritter

zu 70 %,
mindestens jedoch den gleichen Betrag, der von der GKV als Festzuschuss nach § 55 SGB V fiir
die durchgefihrte Zahnersatzmaflinahme anerkannt wurde. Erstattet werden jedoch hdchstens die
verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen (siehe Nr. 2.2).

Leistungsstaffel

Innerhalb der ersten 4 Kalenderjahre ab Versicherungsbeginn sind die Leistungen flir Zahnersatz
je Person und Kalenderjahr insgesamt auf die folgenden Betrdge begrenzt:

- im 1. Kalenderjahr 1.000 EUR,
- im 2. Kalenderjahr 2.000 EUR,
- im 3. Kalenderjahr 3.000 EUR,
- im 4. Kalenderjahr 4.000 EUR.
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Ab dem 5. Kalenderjahr und bei Behandlungen, die nachweislich auf einen Unfall zuriickzufihren
sind, entfallt diese Begrenzung.

Kieferorthopadie
Fir Kieferorthopadie erstattet der Versicherer wahrend der gesamten Vertragsdauer entweder

- die erstattungsfahigen Aufwendungen fir eine Behandlung, fur die die GKV wegen fehlender
Anspruchsvoraussetzungen keinen Leistungsanspruch anerkannt hat, bis zu einem
Erstattungsbetrag von insgesamt 1.000 EUR

zu 70 %

- oder die nach Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu
einem Erstattungsbetrag von insgesamt 500 EUR
zu 70 %.

Voraussetzung ist, dass die kieferorthopadische Behandlung bis zum Ende des
Kalenderjahres begonnen wurde, in dem die versicherte Person das 18. Lebensjahr vollendet
hat.
Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
- zahnarztliche Leistungen inkl. Sachkosten und Heil- und Kostenplan;
- zahntechnische Leistungen sowie
- Material- und Laborkosten
fur die medizinisch notwendige Versorgung mit Zahnersatz bzw. kieferorthopadische Behandlung.
Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzahne, Inlays,
implantatgetragener Zahnersatz, Implantate, implantologische Leistungen inklusive hierfir
notwendiger MalBnahmen zum Knochenaufbau, im unmittelbaren Zusammenhang mit dem
Zahnersatz notwendige Andasthesie, radiologische Leistungen, funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen sowie Verblendungen; ferner die Reparatur von Zahnersatz.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen, die nach den fur die GKV geltenden
Vergitungsgrundlagen berechnet werden.

Liquidationen von Arzten bzw. Zahnarzten fiir Behandlungen im Ausland sind erstattungsféhig,
soweit die den iblichen Honorarsatzen des Aufenthaltsortes entsprechen.

Leistungsunterlagen

Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht benétigen wir erganzend zu der Rechnung des Arztes
bzw. Zahnarztes (siehe § 6 Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013):

- Rechnung uber zahntechnische Leistungen;

- Material- und Laborkostenrechnung;

- bei Zahnersatz einen Nachweis Uber den bewilligten Festzuschuss der GKV und etwaige
Erstattungen Dritter, z. B. durch einen Erstattungsvermerk auf der Rechnung bzw.
Nichterstattungsvermerk, wenn die GKV keine Leistungen erbringt,

jeweils im Original.

Bei kieferorthopadischer Behandlung benétigen wir zusatzlich eine Kopie des von der GKV
genehmigten bzw. abgelehnten Behandlungsplans.

Seite 147 von 373



AVB/KK Teil lll Tarife R+V Krankenversicherung AG

Tarif P2U

Seite 3

3. Leistungen des Versicherers fur Sehhilfen und Vorsorge

Innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren, rechnend ab Versicherungsbeginn, werden folgende
Aufwendungen bis zu den genannten Hochstgrenzen erstattet. Etwaige Leistungen der GKV und
aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu nehmen und werden angerechnet.

3.1 Sehhilfen

Erstattet werden

- Sehhilfen, z. B. Brillengléaser, -fassungen sowie Kontaktlinsen, unabhéngig von der Anzahl der
Sehhilfen oder Anderung der Fehlsichtigkeit, bis zu einem Gesamtbetrag von 200 EUR
innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 3 Satz 1)

zu 100 %.
- Aufwendungen fir Laser-Operationen zur Sehscharfenkorrektur, z. B. Lasik, sind den
Aufwendungen fur Sehhilfen gleichgestellt.
3.2 Vorsorgeuntersuchungen
Erstattet werden Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte bis zu einem
Gesamtbetrag von 200 EUR innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 3 Satz 1)
zu 100 %.
4. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind

- mitder GKV vereinbarte Selbstbehalte;

- Praxisgebihr nach 8§88 28 Absatz 4, 61 SGB V;,

- Eigenanteile nach § 29 Absatz 2 SGB V bei kieferorthopadischer Behandlung;

- Aufwendungen fiir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zdhne,
es sei denn, es handelt sich um Zahne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des
natlrlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen (siehe Nr. 2.1) sowie angeratene bzw. geplante
Zahnersatzmafinahmen und kieferorthopédische Behandlung.

5. Wartezeiten
Fur diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.
6. Beitragsanpassung

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den

technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die

Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif Classic plus (P3U) Zusatzversicherung mit Leistungen fir

Zahnersatz, Sehhilfen und Vorsorge

gultig ab 01.10.2013

Der Tarif P3U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif P3U kénnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers fir Zahnersatz

2.1

2.2

2.3

PKX0417

Umfang der Leistungspflicht

Versicherungsschutz besteht ausschliefZlich fur bei Vertragsabschluss vorhandene Zahne bzw. fir
die Reparatur und Neuanfertigung von eingegliedertem Zahnersatz, soweit die Malihahme
erstmals nach Vertragsabschluss angeraten bzw. geplant wurde. Versichert sind auch Zéhne, die
noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des natirlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen.
Kein Versicherungsschutz besteht fur bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft
ersetzte Zahne, es sei denn, es handelt sich um Z&hne, die noch nicht durchgebrochen sind oder
wegen des natirlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen, sowie angeratene bzw. geplante
Zahnersatzmafnahmen.

Dies gilt entsprechend fiir Mehrleistungen nach einem Tarifwechsel.
Hohe der Leistung

Der Versicherer erstattet fur die erstattungsfahigen Aufwendungen den gleichen Betrag, der von
der GKV als Festzuschuss nach 8 55 SGB V fir die durchgeflihrte ZahnersatzmalRnahme
anerkannt wurde. Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in
Anspruch zu nehmen. Erstattet werden jedoch héchstens die nach Anrechnung Leistungen der
GKYV und Dritter aus anderen Versicherungen verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen.

Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur

- zahnarztliche Leistungen inklusive Sachkosten;

- zahntechnische Leistungen sowie

- Material- und Laborkosten

fur die medizinisch notwendige Versorgung mit Zahnersatz. Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen,
Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzdhne, Inlays, Implantate, implantatgetragener Zahnersatz
einschlieBlich funktionsanalytischer und funktionstherapeutischer Leistungen, Verblendungen
sowie die Reparatur von Zahnersatz.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen, die nach den fir die GKV geltenden
Vergutungsgrundlagen berechnet werden.
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Leistungsunterlagen

Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht bendtigen wir ergdnzend zu der Rechnung des Arztes
bzw. Zahnarztes (siehe § 6 Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013):

- Rechnung uber zahntechnische Leistungen;
- Material- und Laborkostenrechnung;

- Nachweis uber den bewilligten Festzuschuss der gesetzlichen Krankenversicherung und
etwaige Erstattungen Dritter, z. B. durch einen Erstattungsvermerk auf der Rechnung,

jeweils im Original.

3. Leistungen des Versicherers fur Sehhilfen und Vorsorge

3.1

3.2

Innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren, rechnend ab Versicherungsbeginn, werden folgende
Aufwendungen bis zu den genannten Hochstgrenzen erstattet. Etwaige Vorleistungen der GKV
und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu nehmen und werden angerechnet.

Sehhilfen
Erstattet werden
- Sehhilfen, z. B. Brillenglaser, -fassungen sowie Kontaktlinsen, unabhangig von der Anzahl der
Sehhilfen oder Anderung der Fehlsichtigkeit, bis zu einem Gesamtbetrag von 100 EUR
innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 3 Satz 1)
zu 100 %.

- Aufwendungen fir Laser-Operationen zur Sehscharfenkorrektur, z. B. Lasik, sind den
Aufwendungen fir Sehhilfen gleichgestellt.

Vorsorgeuntersuchungen
Erstattet werden Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte bis zu einem

Gesamtbetrag von 100 EUR innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 3 Satz 1)
zu 100 %.

4. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind:

- mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte;

- Praxisgebihr nach 8§ 28 Absatz 4, 61 SGB V,

- Aufwendungen fiir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne,
es sei denn, es handelt sich um Zahne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des
naturlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen, (siehe Nr. 2.1) sowie angeratene bzw.
geplante ZahnersatzmafRnahmen,;

- Aufwendungen fir Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten
Schwangerschaft sowie Entbindung einschliefilich jeweiliger Komplikationen und Folgen.

5. Wartezeiten

PKX0417

Fur diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.
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6. Beitragsanpassung

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrdge, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifliche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif NaturMedizin (N1U) Zusatzversicherung fir ambulante
Behandlung mittels Naturheilverfahren

gultig ab 01.10.2013

Der Tarif N1U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif N1U kdnnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers

21

Der Versicherer erstattet nach Anrechnung etwaiger Vorleistungen der GKV und aus anderen
Versicherungen mit Anspruch auf Kostenerstattung fiir die nach Tarif N1U versicherten
Leistungen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung durch Arzte,
einschlieBlich der Arzte in Krankenhausambulanzen und in zur Versorgung von gesetzlich
Krankenversicherten  zugelassenen  Versorgungszentren, oder  Heilpraktiker  mittels
Naturheilverfahren sowie der hierzu von einem Arzt oder Heilpraktiker verordneten Arznei-,
Verband- und Heilmittel:

- innerhalb der ersten 2 Kalenderjahre ab Versicherungsbeginn bis zu einem Erstattungsbetrag
von 400 EUR
zu 80 %;

- ab dem dritten Kalenderjahr seit Versicherungsbeginn innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren
bis zu einem Erstattungsbetrag von 2.400 EUR
zu 80 %.

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.

Die Honorare flr Leistungen von Heilpraktikern sind, abweichend von § 5 Nr. 1 Teil Il AVB/KK
2013, bis zu den Hochstsétzen des jeweils gultigen Gebihrenverzeichnisses fur Heilpraktiker
(GebiiH) erstattungsfahig.

Naturheilverfahren

Als erstattungsfahige Naturheilverfahren im Sinne dieses Tarifs gelten in Erweiterung von § 4
Absatz 6 Teil | AVB/KK 2013 alle im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen
Therapierichtungen (Hufelandverzeichnis) in der jeweils glltigen Fassung aufgefiihrten Verfahren
sowie die Arznei-, Verband- und Heilmittel, die im Rahmen einer solchen Behandlung von einem
Arzt oder Heilpraktiker verordnet werden.

3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

PKX0417

Nicht erstattungsfahig sind

- mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte;
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- Zuzahlungen nach 88 31, 61 SGB V;
- Praxisgebihr nach 8§ 28 Absatz 4, 61 SGB V,

- Aufwendungen fir Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten
Schwangerschaft sowie Entbindung einschlieBlich jeweiliger Komplikationen und Folgen.

4, Wartezeiten

Fir diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

5. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach & 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betréagt 5,0.
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Tarif Mitglieder premium (M1U) Ergédnzungstarif zur gesetzlichen
Krankenversicherung fur Mitglieder von Genossenschaften und

Versicherte von bestimmten gesetzlichen Krankenkassen

giiltig ab 01.10.2013

Tarif M1U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit

Nach Tarif M1U versicherbar sind Mitglieder von Genossenschaften, deren Ehegatten bzw. in
hauslicher Gemeinschaft lebende Lebensgeféhrten und Kinder (Kinder sind versicherbar bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres), sofern diese Personen bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Versicherungsnehmer muss das
Genossenschaftsmitglied sein.

Ferner sind versicherbar Personen, die bei einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse versichert
sind, wenn diese Krankenkasse mit dem Versicherer eine entsprechende Vereinbarung zu
diesem Tarif getroffen hat.

Der Versicherer kann einen Nachweis der Mitgliedschaft bzw. Versicherung in der GKV verlangen.

2. Beendigung der Versicherung

In Erweiterung der 88 13 bis 15 AVB/KK 2013 endet die Versicherung nach Tarif M1U mit dem
Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet,
dem Versicherer ein solches Ausscheiden unverziglich schriftlich mitzuteilen. Mit Ausnahme des
Ausscheidens wegen Wegfalls der Versicherung in der GKV wird die Versicherung nach Tarif
M1U ab dem Ersten des Monats, der dem Zeitpunkt des Ausscheidens folgt, unter Anrechnung
der erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung nach den Tarifen P1U und ZV fortgefihrt,
ohne dass es eines gesonderten Antrags bedarf.

3. Leistungen des Versicherers fur Zahnvorsorge, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

3.1

3.2

PKX0417

Umfang der Leistungspflicht

Versicherungsschutz besteht ausschlieRlich fur bei Vertragsabschluss vorhandene Zahne bzw. fur
die Reparatur und Neuanfertigung von eingegliedertem Zahnersatz und fur kieferorthopadische
Behandlung, soweit die MaRnahme erstmals nach Vertragsabschluss angeraten bzw. geplant
wurde. Versichert sind auch Zahne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des
natirlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen. Kein Versicherungsschutz besteht fir bei
Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zdhne, es sei denn, es handelt
sich um Zahne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des natirlichen Zahnwechsels
bei Kindern fehlen, sowie angeratene bzw. geplante Zahnersatzmallhahmen und
kieferorthopadische Behandlung.

Dies gilt entsprechend fiir Mehrleistungen nach einem Tarifwechsel.
Vorleistungen

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.
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Zahnersatz

Der Versicherer erstattet die erstattungsfahigen Aufwendungen fir medizinisch notwendigen
Zahnersatz einschlie3lich der anzurechnenden Vorleistungen der GKV und Erstattungen Dritter

zu 90 %,
mindestens jedoch den gleichen Betrag, der von der GKV als Festzuschuss nach § 55 SGB V fiir
die durchgefihrte Zahnersatzmafl3nahme anerkannt wurde. Erstattet werden jedoch hdchstens die
verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen (siehe 3.2).

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzahne, Inlays,
implantatgetragener Zahnersatz, Implantate, implantologische Leistungen inkl. hierfir notwendiger
Malnahmen zum Knochenaufbau, im unmittelbaren Zusammenhang mit dem Zahnersatz
notwendige Anasthesie, radiologische Leistungen, funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen sowie Verblendungen; ferner die Reparatur von Zahnersatz.

Leistungsstaffel
Innerhalb der ersten 4 Kalenderjahre ab Versicherungsbeginn sind die Leistungen fiir Zahnersatz
je Person und Kalenderjahr insgesamt auf die folgenden Betrage begrenzt:

- im 1. Kalenderjahr 1.000 EUR,
- im 2. Kalenderjahr 2.000 EUR,
- im 3. Kalenderjahr 3.000 EUR,
- im 4. Kalenderjahr 4.000 EUR.

Ab dem 5. Kalenderjahr und bei Behandlungen, die nachweislich auf einen Unfall zuriickzufihren
sind, entfallt diese Begrenzung.

Zahnmedizinische ProphylaxemalRnahmen

Versicherer erstattet maximal einmal je Kalenderjahr Aufwendungen fir zahnmedizinische

Prophylaxemaflinahmen

zu 100 %.

Hierzu z&hlen z. B.

- Erstellung des Mundhygienestatus sowie eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes und die
Kontrolle des Ubungserfolges einschlief3lich weiterer Unterweisungen,

- Aufklarung tber Krankheitsursachen der Zahne und deren Vermeidung,

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,

- Beseitigung von Zahnbelagen und Verfarbungen (sogenannte professionelle Zahnreinigung),

- Behandlung von tberempfindlichen Zahnflachen,

- Fissurenversiegelung.

Zahnbehandlung

Der Versicherer erstattet die Aufwendungen fur

- Kunststofffullungen
zu 100 %,

- Wurzel- bzw. Parodontosebehandlungen sowie Knirscherschienen (ausgenommen solche,

die im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung notwendig sind)
zu 100 %,
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sofern die Aufwendungen nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen und diese auch
keine Leistungen erbracht hat;

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sowie Akupunktur zur
Schmerztherapie und bei der Anasthesie, soweit sie fir MaRnahmen nach Nr. 3.6 erforderlich
sind

zu 100 %.
3.7 Kieferorthopadie

3.8

3.9

PKX0417

Fir Kieferorthopadie erstattet der Versicherer wahrend der gesamten Vertragsdauer entweder

- die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir eine Behandlung, fir die die GKV wegen fehlender
Anspruchsvoraussetzungen keinen Leistungsanspruch anerkannt hat, bis zu einem
Erstattungsbetrag von insgesamt 2.000 EUR

zu 100 %

- oder die nach Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu
einem Erstattungsbetrag von insgesamt 1.000 EUR
zu 90 %.

Voraussetzung ist, dass die kieferorthopadische Behandlung bis zum Ende des Kalenderjahres
begonnen wurde, in dem die versicherte Person das 18. Lebensjahr vollendet hat.

Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur

- zahnarztliche Leistungen inklusive Sachkosten und Heil- und Kostenplan;
- zahntechnische Leistungen sowie
- Material- und Laborkosten

fur die medizinisch notwendigen Leistungen nach Nrn. 3.3 - 3.7.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen, die nach den fir die GKV geltenden
Vergitungsgrundlagen berechnet werden.

In Erweiterung von 8 5 Nr. 1 Satze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 sind arztliche bzw. zahnarztliche
Leistungen, die mit einer von den Hochstsatzen der jeweils giiltigen Gebuhrenordnung fir Arzte
(GOA) bzw. Gebihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) abweichenden Gebihrenhéhe berechnet
werden, erstattungsfahig, wenn der Liquidation eine sachlich begriindete rechtswirksame
Honorarvereinbarung zugrunde liegt. Liquidationen von Arzten bzw. Zahnarzten fiir Behandlungen
im Ausland sind erstattungsféahig, soweit sie den Ublichen Honorarsétzen des Aufenthaltsortes
entsprechen.

Leistungsunterlagen

Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht bendétigen wir erganzend zu der Rechnung des Arztes
bzw. Zahnarztes (siehe § 6 Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013), jeweils im Original:

- Rechnung uber zahntechnische Leistungen;

- Material- und Laborkostenrechnung;

- bei Zahnbehandlung und Zahnersatz einen Nachweis Uber die Vorleistung der GKV bzw.
Uber den bewilligten Festzuschuss der GKV und etwaige Erstattungen Dritter, z. B. durch

einen Erstattungsvermerk auf der Rechnung oder Nichterstattungsvermerk, wenn die GKV
keine Leistungen erbringt.
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Bei kieferorthopadischer Behandlung benétigen wir zusatzlich eine Kopie des von der GKV
genehmigten bzw. abgelehnten Behandlungsplans.

4, Leistungen des Versicherers fiir Sehhilfen und Vorsorge

4.1

4.2

4.3

Innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren, rechnend ab Versicherungsbeginn, werden folgende
Aufwendungen bis zu den genannten Héchstgrenzen erstattet.

Vorleistungen

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.

Sehhilfen
Erstattet werden
- Sehhilfen (z. B. Brillenglaser, -fassungen sowie Kontaktlinsen) unabhéngig von der Anzahl
der Sehhilfen oder Anderung der Fehlsichtigkeit, bis zu einem Gesamtbetrag von 400 EUR
innerhalb von 2 Kalenderjahren, siehe Nr. 4 Satz 1
zu 100 %.

- Aufwendungen fur Laser-Operationen zur Sehscharfenkorrektur (z. B. Lasik) sind den
Aufwendungen fur Sehhilfen gleichgestellt.

Vorsorgeuntersuchungen
Erstattet werden Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte bis zu einem

Gesamtbetrag von 400 EUR innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 4 Satz 1)
zu 100 %.

5. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind:

- mitder GKV vereinbarte Selbstbehalte;

- Praxisgebihr nach 8§88 28 Absatz 4, 61 SGB V;,

- Eigenanteile nach § 29 Absatz 2 SGB V bei kieferorthopadischer Behandlung;

- Aufwendungen fiir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zdhne,
es sei denn, es handelt sich um Z&hne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des
natlrlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen (siehe Nr. 3.1), sowie angeratene bzw. geplante
Zahnersatzmaflinahmen und kieferorthopéadische Behandlung;

- Aufwendungen fir Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten
Schwangerschaft sowie Entbindung einschlieBlich jeweiliger Komplikationen und Folgen.

6. Wartezeiten

PKX0417

Fir diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.
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7. Beitragsanpassung

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif Mitglieder comfort (M2U) Ergadnzungstarif zur gesetzlichen
Krankenversicherung fur Mitglieder von Genossenschaften und

Versicherte von bestimmten gesetzlichen Krankenkassen

giiltig ab 01.10.2013

Tarif M2U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit

Nach Tarif M2U versicherbar sind Mitglieder von Genossenschaften, deren Ehegatten bzw. in
hauslicher Gemeinschaft lebende Lebensgeféhrten und Kinder (Kinder sind versicherbar bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres), sofern diese Personen bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Versicherungsnehmer muss das
Genossenschaftsmitglied sein.

Ferner sind versicherbar Personen, die bei einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse versichert
sind, wenn diese Krankenkasse mit dem Versicherer eine entsprechende Vereinbarung zu
diesem Tarif getroffen hat.

Der Versicherer kann einen Nachweis der Mitgliedschaft bzw. Versicherung in der GKV verlangen.

2. Beendigung der Versicherung

In Erweiterung der 88 13 bis 15 AVB/KK 2013 endet die Versicherung nach Tarif M2U mit dem
Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet,
dem Versicherer ein solches Ausscheiden unverziglich schriftlich mitzuteilen. Mit Ausnahme des
Ausscheidens wegen Wegfalls der Versicherung in der GKV wird die Versicherung nach Tarif
M2U ab dem Ersten des Monats, der dem Zeitpunkt des Ausscheidens folgt, unter Anrechnung
der erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung nach den Tarifen P2U und ZV fortgefiihrt,
ohne dass es eines gesonderten Antrags bedarf.

3. Leistungen des Versicherers fur Zahnvorsorge, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

3.1

3.2

PKX0417

Umfang der Leistungspflicht

Versicherungsschutz besteht ausschlief3lich fur bei Vertragsabschluss vorhandene Zahne bzw. fur
die Reparatur und Neuanfertigung von eingegliedertem Zahnersatz und fur kieferorthopadische
Behandlung, soweit die MalRnahme erstmals nach Vertragsabschluss angeraten bzw. geplant
wurde. Versichert sind auch Z&hne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des
natirlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen. Kein Versicherungsschutz besteht fur bei
Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne, es sei denn, es handelt
sich um Zahne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des natirlichen Zahnwechsels
bei Kindern fehlen, sowie angeratene bzw. geplante ZahnersatzmafBhahmen und
kieferorthopadische Behandlung.

Dies gilt entsprechend fiir Mehrleistungen nach einem Tarifwechsel.
Vorleistungen

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.
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Zahnersatz

Der Versicherer erstattet die erstattungsfahigen Aufwendungen fir medizinisch notwendigen
Zahnersatz einschlie3lich der anzurechnenden Vorleistungen der GKV und Erstattungen Dritter
zu 70 %,

mindestens jedoch den gleichen Betrag, der von der GKV als Festzuschuss nach § 55 SGB V fiir
die durchgefiihrte Zahnersatzmaflinahme anerkannt wurde. Erstattet werden jedoch hdchstens die
verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen (siehe 3.2).

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzdhne, Inlays,
implantatgetragener Zahnersatz, Implantate, implantologische Leistungen inkl. hierfiir notwendiger
Malnahmen zum Knochenaufbau, im unmittelbaren Zusammenhang mit dem Zahnersatz
notwendige Anésthesie, radiologische Leistungen, funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen sowie Verblendungen; ferner die Reparatur von Zahnersatz.

Leistungsstaffel

Innerhalb der ersten 4 Kalenderjahre ab Versicherungsbeginn sind die Leistungen fir Zahnersatz
je Person und Kalenderjahr insgesamt auf die folgenden Betrage begrenzt:

- im 1. Kalenderjahr 1.000 EUR,
- im 2. Kalenderjahr 2.000 EUR,
- im 3. Kalenderjahr 3.000 EUR,
- im 4. Kalenderjahr 4.000 EUR.

Ab dem 5. Kalenderjahr und bei Behandlungen, die nachweislich auf einen Unfall zuriickzufihren
sind, entfallt diese Begrenzung.

Zahnmedizinische ProphylaxemalRhahmen

Versicherer erstattet maximal einmal je Kalenderjahr Aufwendungen fir zahnmedizinische

Prophylaxemafinahmen

zu 100 %.

Hierzu zahlen z. B.

- FErstellung des Mundhygienestatus sowie eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes und die
Kontrolle des Ubungserfolges einschlie3lich weiterer Unterweisungen,

- Aufklarung Gber Krankheitsursachen der Zéhne und deren Vermeidung,

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,

- Beseitigung von Zahnbelagen und Verfarbungen (sogenannte professionelle Zahnreinigung),

- Behandlung von tberempfindlichen Zahnflachen,

- Fissurenversiegelung.

Zahnbehandlung

Der Versicherer erstattet die Aufwendungen fir

- Kunststofffiillungen
zu 100 %,
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- Wurzel- bzw. Parodontosebehandlungen sowie Knirscherschienen (ausgenommen solche,

die im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung notwendig sind)

zu 100 %,
sofern die Aufwendungen nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen und diese auch
keine Leistungen erbracht hat;

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sowie Akupunktur zur
Schmerztherapie und bei der Anasthesie, soweit sie fir MaRnahmen nach Nr. 3.6 erforderlich
sind

zu 100 %.
3.7 Kieferorthopadie

3.8

3.9

PKX0417

Fir Kieferorthopadie erstattet der Versicherer wahrend der gesamten Vertragsdauer entweder
- die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir eine Behandlung, fir die die GKV wegen fehlender
Anspruchsvoraussetzungen keinen Leistungsanspruch anerkannt hat, bis zu einem
Erstattungsbetrag von insgesamt 1.000 EUR
zu 70 %
- oder die nach Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu
einem Erstattungsbetrag von insgesamt 500 EUR
zu 70 %.

Voraussetzung ist, dass die kieferorthopadische Behandlung bis zum Ende des Kalenderjahres
begonnen wurde, in dem die versicherte Person das 18. Lebensjahr vollendet hat.

Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

- zahnarztliche Leistungen inklusive Sachkosten und Heil- und Kostenplan;
- zahntechnische Leistungen sowie

- Material- und Laborkosten

fur die medizinisch notwendigen Leistungen nach Nrn. 3.3 - 3.7.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen, die nach den fir die GKV geltenden
Vergutungsgrundlagen berechnet werden.

Liquidationen von Arzten bzw. Zahnérzten fiir Behandlungen im Ausland sind erstattungsfihig,
soweit sie den ublichen Honorarsatzen des Aufenthaltsortes entsprechen.

Leistungsunterlagen

Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht bendtigen wir ergdnzend zu der Rechnung des Arztes
bzw. Zahnarztes (siehe § 6 Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013), jeweils im Original:

- Rechnung uber zahntechnische Leistungen;

- Material- und Laborkostenrechnung;

- bei Zahnbehandlung und Zahnersatz einen Nachweis Uber die Vorleistungen der GKV bzw.
Uber den bewilligten Festzuschuss der GKV und etwaige Erstattungen Dritter, z. B. durch
einen Erstattungsvermerk auf der Rechnung oder Nichterstattungsvermerk, wenn die GKV
keine Leistungen erbringt.

Bei kieferorthopédischer Behandlung bendtigen wir zusétzlich eine Kopie des von der GKV
genehmigten bzw. abgelehnten Behandlungsplans.
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4. Leistungen des Versicherers fir Sehhilfen und Vorsorge

4.1

4.2

4.3

Innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren, rechnend ab Versicherungsbeginn, werden folgende
Aufwendungen bis zu den genannten Hochstgrenzen erstattet.

Vorleistungen

Etwaige Vorleistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.

Sehhilfen
Erstattet werden

- Sehhilfen, z. B. Brillengléser, -fassungen sowie Kontaktlinsen, unabhéngig von der Anzahl der
Sehhilfen oder Anderung der Fehlsichtigkeit, bis zu einem Gesamtbetrag von 200 EUR
innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 4 Satz 1)

zu 100 %.

- Aufwendungen fur Laser-Operationen zur Sehschérfenkorrektur (z. B. Lasik) sind den

Aufwendungen fur Sehhilfen gleichgestellt.

Vorsorgeuntersuchungen
Erstattet werden Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte bis zu einem

Gesamtbetrag von 200 EUR innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 4 Satz 1)
zu 100 %.

5. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind:

- mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte;

Praxisgebiihr nach 88 28 Absatz 4, 61 SGB V;

- Eigenanteile nach § 29 Absatz 2 SGB V bei kieferorthopédischer Behandlung;

- Aufwendungen fiir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne,
es sei denn, es handelt sich um Zahne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des
natlrlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen (siehe Nr. 3.1), sowie angeratene bzw. geplante
ZahnersatzmaRnahmen und kieferorthopadische Behandlung;

- Aufwendungen fir Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten

Schwangerschaft sowie Entbindung einschliefilich jeweiliger Komplikationen und Folgen.

6. Wartezeiten

Fur diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

7. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.
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Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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Tarif Mitglieder classic (M3U) Erganzungstarif zur gesetzlichen
Krankenversicherung fur Mitglieder von Genossenschaften und

Versicherte von bestimmten gesetzlichen Krankenkassen

giiltig ab 01.10.2013

Tarif M3U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit

Nach Tarif M3U versicherbar sind Mitglieder von Genossenschaften, deren Ehegatten bzw. in
hauslicher Gemeinschaft lebende Lebensgeféhrten und Kinder (Kinder sind versicherbar bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres), sofern diese Personen bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Versicherungsnehmer muss das
Genossenschaftsmitglied sein.

Ferner sind versicherbar Personen, die bei einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse versichert
sind, wenn diese Krankenkasse mit dem Versicherer eine entsprechende Vereinbarung zu
diesem Tarif getroffen hat.

Der Versicherer kann einen Nachweis der Mitgliedschaft bzw. Versicherung in der GKV verlangen.

2. Beendigung der Versicherung

In Erweiterung der 88 13 bis 15 AVB/KK 2013 endet die Versicherung nach Tarif M3U mit dem
Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet,
dem Versicherer ein solches Ausscheiden unverziglich schriftlich mitzuteilen. Mit Ausnahme des
Ausscheidens wegen Wegfalls der Versicherung in der GKV wird die Versicherung nach Tarif
M3U ab dem Ersten des Monats, der dem Zeitpunkt des Ausscheidens folgt, unter Anrechnung
der erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung nach den Tarifen P3U und ZV fortgefihrt,
ohne dass es eines gesonderten Antrags bedarf.

3. Leistungen des Versicherers fir Zahnvorsorge, Zahnbehandlung und Zahnersatz

3.1

3.2

PKX0417

Umfang der Leistungspflicht

Versicherungsschutz besteht ausschlief3lich fur bei Vertragsabschluss vorhandene Zahne bzw. fur
die Reparatur und Neuanfertigung von eingegliedertem Zahnersatz, soweit die Malnahme
erstmals nach Vertragsabschluss angeraten bzw. geplant wurde. Versichert sind auch Zéhne, die
noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des natirlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen.
Kein Versicherungsschutz besteht fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft
ersetzte Zahne, es sei denn, es handelt sich um Zéhne, die noch nicht durchgebrochen sind oder
wegen des natirlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen, sowie angeratene bzw. geplante
Zahnersatzmafnahmen.

Dies gilt entsprechend fiir Mehrleistungen nach einem Tarifwechsel.
Vorleistungen

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.
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Zahnersatz

Der Versicherer erstattet die erstattungsfahigen Aufwendungen flir Zahnersatz den gleichen

Betrag, der von der GKV als Festzuschuss nach 8§ 55 SGB V fir die durchgefuhrte

ZahnersatzmafRnahme anerkannt wurde.

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu

nehmen. Erstattet werden hochstens die nach Anrechnung von Leistungen der GKV und Dritter

aus anderen Versicherungen verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbriicken, Stiftzahne, Inlays, Implantate,

implantatgetragener Zahnersatz einschlieRlich funktionsanalytischer und funktionstherapeutischer

Leistungen, Verblendungen sowie die Reparatur von Zahnersatz.

Zahnmedizinische Prophylaxemallhahmen

Versicherer erstattet maximal einmal je Kalenderjahr Aufwendungen fir zahnmedizinische

Prophylaxemaflinahmen

zu 100 %.

Hierzu z&ahlen z. B.

- FErstellung des Mundhygienestatus sowie eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes und die
Kontrolle des Ubungserfolges einschlie3lich weiterer Unterweisungen,

- Aufklarung Gber Krankheitsursachen der Zéhne und deren Vermeidung,

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,

- Beseitigung von Zahnbelagen und Verfarbungen (sogenannte professionelle Zahnreinigung),

- Behandlung von tberempfindlichen Zahnflachen,

- Fissurenversiegelung.

Zahnbehandlung

Der Versicherer erstattet die Aufwendungen fir

- Kunststofffiillungen
zu 100 %,

- Wurzel- bzw. Parodontosebehandlungen sowie Knirscherschienen (ausgenommen solche,
die im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung notwendig sind)
zu 100 %,
sofern die Aufwendungen nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen und diese auch
keine Leistungen erbracht hat;

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sowie Akupunktur zur
Schmerztherapie und bei der Anasthesie, soweit sie fur Manahmen nach Nr. 3.5 erforderlich
sind zu 100 %.

Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

- zahnarztliche Leistungen inklusive Sachkosten;

- zahntechnische Leistungen sowie
- Material- und Laborkosten
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fur die medizinisch notwendigen Leistungen nach Nrn. 3.3 - 3.5.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen, die nach den fir die GKV geltenden
Vergitungsgrundlagen berechnet werden.

3.7 Leistungsunterlagen
Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht benétigen wir erganzend zu der Rechnung des Arztes
bzw. Zahnarztes (siehe § 6 Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013), jeweils im Original:
- Rechnung uber zahntechnische Leistungen;
- Material- und Laborkostenrechnung;
- bei Zahnbehandlung und Zahnersatz einen Nachweis Uber die Vorleistungen der GKV bzw.
Uber den bewilligten Festzuschuss der GKV und etwaige Erstattungen Dritter, z. B. durch
einen Erstattungsvermerk auf der Rechnung oder Nichterstattungsvermerk, wenn die GKV
keine Leistungen erbringt.
4, Leistungen des Versicherers fur Sehhilfen und Vorsorge
Innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren, rechnend ab Versicherungsbeginn, werden folgende
Aufwendungen bis zu den genannten Héchstgrenzen erstattet.
4.1 Vorleistungen
Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.
4.2 Sehhilfen
Erstattet werden
- Sehhilfen, z. B. Brillenglaser, -fassungen sowie Kontaktlinsen, unabhéngig von der Anzahl der
Sehhilfen oder Anderung der Fehlsichtigkeit, bis zu einem Gesamtbetrag von 100 EUR
innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 4 Satz 1)
zu 100 %.
- Aufwendungen fir Laser-Operationen zur Sehschéarfenkorrektur, z. B. Lasik, sind den
Aufwendungen fur Sehhilfen gleichgestellt.
4.3 Vorsorgeuntersuchungen

Erstattet werden Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte bis zu einem
Gesamtbetrag von 100 EUR innerhalb von 2 Kalenderjahren (siehe Nr. 4 Satz 1)
zu 100 %.

5. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

PKX0417

Nicht erstattungsfahig sind:
- mitder GKV vereinbarte Selbstbehalte;
- Praxisgebuhr nach §§ 28 Absatz 4, 61 SGB V;

- Eigenanteile nach § 29 Absatz 2 SGB V bei kieferorthopédischer Behandlung;
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- Aufwendungen fiir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zahne,
es sei denn, es handelt sich um Z&hne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des
natlrlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen, (siehe Nr.3.1) sowie angeratene bzw. geplante
Zahnersatzmalinahmen;

- Aufwendungen fir Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten
Schwangerschaft sowie Entbindung einschliefilich jeweiliger Komplikationen und Folgen.

6. Wartezeiten

Fur diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

7. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach § 8 b Teil | AVB/KK 2013 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5,0.
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WBETU, BETU - Besondere Bedingungen fir die Beitragsentlastung im

Alter

gultig ab 01.10.2013

Es gelten, soweit sie nicht nachfolgend geéndert werden, die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(AVB/KK 2013):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit in WBETU

Zusatzlich zu einem Tarif EPOU bis EP3U, CPOU bis CP3U, MPOU bis MP3U, TNOU bis TN3U,
BB15 bis BB50, BB20E, BB0OO oder BH20 bis BH50, W115 bis W100, W215 bis W200, E1 sowie
E2 kdnnen die Besonderen Bedingungen fiir die Beitragsentlastung im Alter mit der Bezeichnung
"WBETU" vereinbart werden. Aufnahmeféhig sind Personen mit einem Eintrittsalter (Kalenderjahr
minus Geburtsjahr) zwischen 16 und 60 Jahren.

Die monatliche Beitragsentlastung kann in Stufen von je 5 EUR vereinbart werden, maximal 80 %
des zum Zeitpunkt des Abschlusses aktuellen Beitrages des fiir die versicherte Person
bestehenden Tarifes nach Satz 1. Die 80 %-Grenze gilt auch bei einer Vertragsanderung vor dem
Einsetzen der Beitragsentlastung, bezogen auf den danach fur einen Tarif nhach Satz 1 geltenden
Beitrag, wobei der Beitragsanteil der Besonderen Bedingungen fir die Beitragsentlastung im Alter
unberiicksichtigt bleibt. Ist ein Tarif nach Satz 1 in Anwartschaft gestellt, wird fur die Berechnung
der 80 %-Grenze der Beitrag zugrunde gelegt, der ohne Bericksichtigung der Anwartschaft gelten
wurde.

2. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit in BETU

Die Besonderen Bedingungen fir die Beitragsentlastung im Alter unter der Bezeichnung "BETU"
kénnen fir jede versicherte Person vereinbart werden, fir die beim Versicherer mindestens ein
geschlechtsunabhangig kalkulierter ~ Krankheitskostentarif =~ besteht, fir  den eine
Alterungsrickstellung gemaf § 8a Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013 gebildet wird; ausgenommen sind
Tarife nach Nr. 1. Aufnahmeféahig sind Personen mit einem Eintrittsalter (Kalenderjahr minus
Geburtsjahr) zwischen 16 und 60 Jahren.

Die monatliche Beitragsentlastung kann in Stufen von je 5 EUR vereinbart werden, maximal 80 %
des zum Zeitpunkt des Abschlusses aktuellen Beitrags aller fir die versicherte Person
bestehenden Krankheitskostentarife nach Satz 1. Die 80 %-Grenze gilt auch bei einer
Vertragsanderung vor dem Einsetzen der Beitragsentlastung, bezogen auf den danach fiur die
Krankheitskostentarife nach Satz 1 geltenden Beitrag, wobei der Beitragsanteil der Besonderen
Bedingungen fur die Beitragsentlastung im  Alter unbericksichtigt bleibt.  Sind
Krankheitskostentarife in Anwartschaft gestellt, wird fir die Berechnung der 80 %-Grenze der
Beitrag zugrunde gelegt, der ohne Beriicksichtigung der Anwartschaft gelten wiirde.

3. Beitragsermafigung

PKX0417

Ab 01.07. des Kalenderjahres, in dem das 65. Lebensjahr vollendet wird, verringern sich die
monatlichen Beitragsraten in der Krankheitskostenversicherung nach Nr. 1 bzw. Nr. 2 um die
vereinbarte Beitragsentlastung. Wenn die Beitragsentlastung einsetzt oder bereits eingesetzt hat
und den Beitrag der Krankheitskostentarife geman Nr. 1 bzw. Nr. 2 rechnerisch Ubersteigt, ist eine
Auszahlung des Differenzbetrages ausgeschlossen. Die aus dem Differenzbetrag resultierende
Alterungsrickstellung wird der Ruckstellung zur BeitragsermaRigung im Alter des Versicherten
zugefihrt.
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4. Dynamische Anderung des Entlastungsbetrages

Erh6hen sich die Beitrdge in einem fir die versicherte Person bestehenden Krankheitskostentarif
nach Nr. 1 bzw. Nr. 2 infolge einer Beitragsanpassung, kann dem Versicherungsnehmer eine
Erh6hung des Beitragsentlastungsbetrages angeboten werden, sofern die versicherte Person
zum Zeitpunkt der Beitragsanpassung das Alter 55 Jahre noch nicht Uberschritten hat. Die
Einzelheiten des Erhdhungsangebotes werden dem Versicherungsnehmer spétestens einen
Monat vor deren Wirksamwerden mitgeteilt.

Das Erhdhungsangebot gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er es nicht

spatestens einen Monat nach Wirksamwerden schriftlich ablehnt. Auf diese Rechtsfolge wird der
Versicherer bei Zusendung des Angebotes nochmals besonders hinweisen.

5. Beitrage

Die Beitrage, die von Krankheitskostenversicherten im Sinne von Nr. 1 bzw. Nr. 2 fur die
Besonderen Bedingungen fur die Beitragsentlastung im Alter zusatzlich zu zahlen sind, sind in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt. Sie sind auch nach Wirksamwerden der
Beitragsentlastung  weiter zu  zahlen und zwar bis zur Beendigung der
Krankheitskostenversicherung der versicherten Person.

6. Beitragsanpassung

Der Versicherer vergleicht jahrlich die kiinftigen erforderlichen Versicherungsleistungen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Aufwendungen fiir die Beitragsentlastung
im Alter und die sich daraus errechnende Pradmie. Bei einer nicht nur als voribergehend
anzusehenden Veranderung kann die Pramie entsprechend den  berichtigten
Berechnungsgrundlagen auch fir bestehende Versicherungsverhéltnisses mit Zustimmung des
unabhéangigen Treuhanders neu festgesetzt werden.

7. Beendigung

7.1

7.2

PKX0417

Beendigung der Besonderen Bedingungen fur die Beitragsentlastung im Alter

Der Versicherungsnehmer kann die Besonderen Bedingungen fir die Beitragsentlastung im Alter
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres (Kalenderjahres) mit einer Frist von 3 Monaten
kundigen. Die Kiindigung kann auf einzelne Personen beschrankt werden.

Die bis zum Beendigungszeitpunkt der Besonderen Bedingungen fur die Beitragsentlastung im
Alter gebildete Alterungsriickstellung wird entsprechend den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten versicherungsmathematischen Grundsatzen in einen
sofortigen  Beitragsnachlass in den fur die versicherte Person bestehenden
Krankheitskostentarifen nach Nr. 1 bzw. Nr. 2 umgewandelt, wobei der niedrigste
Erwachsenenbeitrag nicht unterschritten werden darf. Ein nicht gutgebrachter Teil der
Alterungsruckstellung wird der Ruckstellung zur BeitragsermaRigung im Alter des Versicherten
zugefihrt.

Beendigung der Krankheitskostentarife
Bei Beendigung aller fur die versicherte Person nach Nr. 1 bzw. Nr. 2 bestehenden

Krankheitskostentarife enden die Besonderen Bedingungen fur die Beitragsentlastung im Alter
entsprechend.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen der Tarife ZV und ZK fir
Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (AVB/ZV, ZK)

giiltig ab 01.01.2017

Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

@)

)

®)

(4)

®)

(6)

@)

PKX0417

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag
genannte Ereignisse. Er gewahrt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

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 Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht urséchlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.
Als Versicherungsfall gelten auch medizinisch notwendige ambulante Untersuchungen zur
Friiherkennung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen inklusive Tarif sowie
den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Aufnahmeféhig sind Personen mit Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland, die in der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKYV) versichert sind. Die Versicherungsfahigkeit
endet mit dem Wegfall der Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung (vergleiche
auch 8§ 1 Absatz 5 und § 15 Absatz 3).

Dariiber hinaus sind in Tarif ZK (siehe 8 4 Absatz 1) nur Personen aufnahme- und
versicherungsfahig, die das Alter 21 (Kalenderjahr des Versicherungsbeginns minus Geburtsjahr)
noch nicht erreicht haben.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch
Vereinbarung auf auBereuropdische Lander ausgedehnt werden (vergleiche aber § 15 Absatz 3).
Wahrend der ersten sechs Monate eines voriibergehenden Aufenthaltes im aufl3ereuropéischen
Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt
wegen notwendiger Heilbehandlung tber sechs Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Europédischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (ber den
Européischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der MafRgabe fort,
dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hat.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiur die
Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags spatestens
zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versicherungsnehmer die Versicherung héatte kiindigen
kénnen (8 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue Versicherungsschutz
hoéher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Absatz 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes gegebenenfalls Wartezeiten einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund
bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.
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Die Umwandlung des Versicherungsschutzes in einen Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsabhangig kalkuliert sind, ist ausgeschlossen.

Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung betrieben, insbesondere wird keine
Alterungsruckstellung gebildet.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

@)

@)

®)

(4)

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung).

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes (vergleiche jedoch § 4 Absatz 1 Buchstabe e)).

Der Vertrag wird pro Person erstmals fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen; er verlangert
sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei
Monate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform kundigt.

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember
des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage 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 rickwirkend erfolgt. Der erste Beitrag berechnet sich - gegebenenfalls ratierlich - ab
diesem Tag. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines
versicherten Elternteils sein.

Sind diese Voraussetzungen erfillt, besteht Versicherungsschutz auch fur Geburtsschaden sowie
fur angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Neugeborene kdnnen nur in Tarifen versichert werden, die fir den Neuzugang geéffnet sind.
Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind zum Zeitpunkt der Adoption

noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zuldssig.

§ 3 Wartezeit

Es gelten keine Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

1)

PKX0417

Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif.
a) Nicht erstattungsfahige Aufwendungen
In den Tarifen ZV (Buchstabe ¢)) und ZK (Buchstabe d)) sind nicht erstattungsfahig:
- Zuzahlungen fur die Inanspruchnahme eines an der zahnérztlichen Versorgung in der

gesetzlichen  Krankenversicherung  (GKV) teilnehmenden  Leistungserbringers
(sogenannte Praxisgebihr).
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- Selbstbehalte, die fir die Person in der GKV vereinbart wurden.
- Abschlage, die von der GKV wegen der Wahl der Kostenerstattung erhoben werden.

In Tarif ZK sind dariber hinaus die Kosten nicht erstattungsfahig, die entstehen fur die
Feststellung von Zahn- bzw. Kieferfehlstellungen und die Einordnung entsprechend der in der
GKYV geltenden Kieferorthopadischen Indikationsgruppen.

Vorleistungen

Leistungen der GKV sind vorab in Anspruch zu nehmen. Leistungen aus den Tarifen ZV und
ZK gehen den Leistungen aus anderen versicherten Tarifen der R+V Krankenversicherung
AG vor.

R+V-ZahnVorsorge: Tarif ZV
In Tarif ZV sind die folgenden Aufwendungen erstattungsfahig:

1. Kunststofffullungen
zu 100 %.
2. Wurzel- bzw. Parodontosebehandlungen sowie Knirscherschienen (jedoch nicht solche,
die im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung notwendig sind)
zu 100 %,
sofern die Aufwendungen nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen und diese auch
keine Leistungen erbracht hat.

Im Rahmen von Nrn. 1 und 2 sind auch damit verbundene funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen sowie die zahntechnischen Material- und Laborkosten
erstattungsfahig.

3. Akupunktur zur Schmerztherapie und bei der Anasthesie
zu 100 %,
sofern die Malnahmen im unmittelbaren Zusammenhang mit den erstattungsféahigen
Aufwendungen nach Nrn. 1 oder 2 stehen.

4. Zahnmedizinische ProphylaxemafRhahmen
zu 100 %.

Die Aufwendungen hierflir werden maximal einmal je Kalenderjahr erstattet.

Hierzu z&hlen z. B.

- Erstellung des Mundhygienestatus sowie eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten sowie Beurteilung der Mundhygiene und des
Zahnfleischzustandes und die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich weiterer
Unterweisungen,

- Aufklarung tber Krankheitsursachen der Zahne und deren Vermeidung,

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhéartung,

- Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen (sogenannte professionelle
Zahnreinigung),

- Behandlung von Uberempfindlichen Zahnflachen,
- Fissurenversiegelung.
5. Leistungsstaffel
Der Erstattungsbetrag fiir die Aufwendungen nach Nrn. 1 bis 4 betragt insgesamt je
Person

- im 1. Kalenderjahr maximal 250 EUR,
- im 2. Kalenderjahr maximal 500 EUR.
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Ab dem 3. Kalenderjahr (das 1. Kalenderjahr ist das des Versicherungsbeginns) gilt keine
Begrenzung.

Die Begrenzung entfallt jeweils fur erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf
einen Unfall zurtickzufuhren sind.

d) R+V-Kinder-ZahnKorrektur: Tarif ZK
In Tarif ZK sind die folgenden Aufwendungen erstattungsfahig:

1. Kieferorthopadische Behandlung bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem die
versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet.

1. Unfallbedingte kieferorthopadische Behandlung
zu 100 %
bis zu insgesamt 5.000 EUR je Person fiir die medizinisch notwendige Heilbehandlung
von Zahn- bzw. Kieferfehistellungen, die in die sogenannten Kieferorthopadischen
Indikationsgruppen (KIG) 1 oder 2 entsprechend der in der GKV geltenden Einstufung
fallen, wenn die Behandlung nachweislich auf einen Unfall zurtickzufiihren ist.

2. Nicht unfallbedingte kieferorthopadische Behandlung
zu 100 %
bis zu insgesamt 2.500 EUR je Person flr die medizinisch notwendige Heilbehandlung
von Zahn- bzw. Kieferfehlstellungen, die in die sogenannten Kieferorthopadischen
Indikationsgruppen (KIG) 1 oder 2 entsprechend der in der GKV geltenden Einstufung
fallen.

2. Rooming-in
zu 100%
fur die zusatzlichen Unterbringungs- und Verpflegungskosten einer erwachsenen
Begleitperson bis zu 4 Wochen je Kalenderjahr, wenn die stationdre Behandlung eines
nach Tarif ZK versicherten Kindes vor Vollendung des 10. Lebensjahres begonnen hat.

3. Nachhilfeunterricht

zu 100 %
bis zu insgesamt 200 EUR innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren (das erste
Kalenderjahr ist das des Versicherungsbeginns), wenn der Nachhilfeunterricht wegen
eines vorherigen mindestens dreiwtchigen stationdaren Krankenhausaufenthaltes
notwendig ist. Zwischen dem Ende des Krankenhausaufenthaltes und dem Beginn des
Nachhilfeunterrichtes dirfen nicht mehr als 2 Monate liegen. Ausgeschlossen sind Kosten
fur Nachhilfeunterricht aufgrund stationarer Aufenthalte infolge z. B. Schulphobie bzw.
Schulangst.

e) Umstellung von Tarif ZK in Tarif ZV

Tarif ZK endet am 31.12. des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 20.
Lebensjahr vollendet. Zum 01.01. des darauf folgenden Kalenderjahres erfolgt die Umstellung
in Tarif ZV, ohne dass es eines Antrages des Versicherungsnehmers bedarf und ohne
Risikoprifung.

Ab diesem Zeitpunkt ist der Neuzugangsbeitrag des Tarifes ZV in der Altersgruppe 21 - 65 zu
zahlen. Die automatische Umstellung von Tarif ZK in Tarif ZV gilt nicht als Vertragsdnderung
im Sinne des § 2 Absatz 1 Satz 4 bzw. § 8 a Absatz 4.

Der Versicherungsnehmer kann das betreffende Versicherungsverhéltnis nach § 13 Absatz 4

kiindigen.
2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Zahnarzten frei.
3) Zahnarztliche Leistungen umfassen die gesamte zahnérztliche Tatigkeit im Rahmen der jeweils

gultigen Gebiihrenordnung fiir Zahnéarzte bzw. Arzte.
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Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wabhl
unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfligen und
Krankengeschichten fiihren.

Fur medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Absatz 4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Der Versicherer wird sich auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgefiihrt wurden, die eine
stationare Behandlung erforderten oder

b) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder

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

d) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine
medizinisch notwendige stationdre Behandlung erforderte.

Die tariflichen Leistungen werden auch dann gewadhrt, wenn sich innerhalb von zwei Wochen
nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, fir die Leistungspflicht besteht, eine vom
Krankenhausarzt veranlasste weitere stationdre Behandlung in einer Krankenanstalt geman
Absatz 5 anschlief3t. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung notwendig ist, um die
zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu bessern.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden,
die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir Methoden, die
sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden,
weil keine schulmedizinischen Methoden zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden angefallen wére.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung
bzw. sonstige MalRBnahme erfolgt.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro tberschreiten werden,
kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des
Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die
Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf
einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird
bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte
medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prufung der Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt
hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu
geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen
Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.
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8§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

@)

)

®)
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Keine Leistungspflicht besteht

a) fur die Teile einer Ligquidation, die den Vorschriften der amtlichen Gebuhrenordnung fiir
Zahnarzte bzw. fur Arzte nicht entsprechen oder deren Hochstsatze Uberschreiten;

b) fir Aufwendungen, die fur arztliche Gutachten und Atteste entstehen, die privaten oder
dienstlichen Zwecken dienen;

c) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unféllen und fir
Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

d) for auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlielich deren Folgen;

e) fur Behandlung durch Zahnarzte und in Krankenanstalten deren Rechnungen der Versicherer
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 fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

f)  fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager;

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner im Sinne des Gesetzes uber die
Eingetragene Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgemal erstattet;

h) fur Behandlungen wegen einer bei Antragstellung bestehenden bekannten Schwangerschaft
sowie Entbindung einschlief3lich jeweiliger Komplikationen und Folgen.

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

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der
gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der
Versicherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben. Dies gilt auch fir Heilbehandlungskosten aus Berufsunféllen, die in tariflicher
Héhe ohne Beitragszuschlag mit versichert sind.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gibersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

@)

PKX0417

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

a) Als Nachweis sind Rechnungen im Original vorzulegen. Diese missen enthalten: Name der
behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des Behandlers mit Ziffern der
Gebuhrenordnung und jeweiligem Behandlungsdatum.

Die Hohe der Vorleistung der GKV muss vermerkt sein. (In diesem Fall gentigt eine Kopie mit
dem Originalerstattungsvermerk der GKV.) Dabei kann die Vorleistung auch Null betragen.

Seite 175 von 373



AVB/zV, ZK R+V Krankenversicherung AG

)

®)

(4)

®)

(6)

Seite 7

Die Einstufung in die in der GKV geltenden Kieferorthopadischen Indikationsgruppen 1 oder 2
ist bei der ersten Beantragung von kieferorthopadischen Leistungen nach Tarif ZK
einzureichen.

b) Werden die Kosten fir Rooming-in oder Nachhilfe beantragt, geniigt eine Bescheinigung des
Krankenhauses Uber die Dauer des Aufenthaltes. Die Bescheinigung muss auf3erdem
enthalten: Name, Geburtsdatum und Adresse der behandelten Person, Bezeichnung der
Krankheit, eventuelle Beurlaubungstage und bei Rooming-in die hierfir entstandenen Kosten.
Hinsichtlich Rooming-in-Leistungen gilt 8§ 6 Absatz 1 Buchstabe a) Séatze 3 bis 5
entsprechend.

Die Kosten der Nachhilfe missen auRerdem nachgewiesen werden durch Vorlage einer
Originalrechnung, aus der der Name des Schiilers, dessen Geburtsdatum und Adresse, die
Zeiten des Unterrichts mit Rechnungsbetragen sowie Name und Adresse des
Rechnungsausstellers und das Ausstellungsdatum hervorgehen.

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

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

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem
die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der
offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemafR "Devisenkursstatistik",
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es
sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

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

Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Versicherungsnehmer ein Inlandskonto
benennt, auf das die Betrdge Uberwiesen werden kdnnen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

8§ 8 Beitragszahlung

1)
@)
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Die Beitrage sind Monatsbeitrage. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Fir die Festsetzung der Beitréage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr
der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhdltnis nach dem
jeweiligen Tarif beginnt.

Es werden Beitragsgruppen gebildet fur Alter 0 - 20 und in Tarif ZV fur Alter 21 - 65 sowie ab 66
Jahre. Mal3geblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag der
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neuen Altersgruppe ist jeweils ab 01. Januar des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das
mafgebliche Alter vollendet wird.

Der erste Beitrag ist unverziglich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen, bei einem
spateren Versicherungsbeginn zu diesem Zeitpunkt.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die
Mahnkosten betragen fur jede Mahnung 0,50 EUR. Dariliber hinaus kénnen Verzugszinsen und
die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebuhren (z. B. Rucklaufergebihren,
Gerichtskosten) erhoben werden.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer
nur derjenige Teil des Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2
VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

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

§ 8 a Beitragsberechnung

1)

@)

®)

(4)

Die Beitrage sind nach Art der Schadenversicherung, somit ohne Alterungsriickstellungen
kalkuliert. Die Berechnung der Beitrdge ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird die bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensaltersgruppe der versicherten Person
berucksichtigt.

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person
und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.

Bei Beitragsédnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risiko- und
Beitragszuschlage entsprechend &ndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhéhter Risiken maf3geblichen Grundsatzen.

§ 8 b Beitragsanpassung

1)
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen.

Ergibt diese Gegeniberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als 5 %, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und,
soweit erforderlich, angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsmaflig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko- oder
Beitragszuschlag entsprechend geéndert werden.
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Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Auffassung des Versicherers
die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

§ 9 Obliegenheiten

@)

)

®)

(4)

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vergleiche § 6 Absatz 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 beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

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

Wird far eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein

Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, ist sie verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

@)

@)

®)

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen
Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin 8 9
Absatz 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird die in 8 9 Absatz 4 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter der
Voraussetzung des 8§ 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Ansprichen gegen Dritte

@)

)

®)

(4)

PKX0417

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang),
die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den 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 fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistungen in einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

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

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

1)

@)

®)

(4)

®)

(6)

)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf der Mindestvertragsdauer von zwei
Versicherungsjahren (vergleiche § 2 Absatz 2) mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur eine andere
Altersgruppe gilt, 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.

Bei Umstellung von Tarif ZK in Tarif ZV nach 8 4 Absatz 1 Buchstabe e) kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Umstellung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen.

Erhéht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er
seine Leistungen gemdR § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungshehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kindigen. Bei einer Beitragserhbhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung
kundigen.

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

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

@)
@)
®)

PKX0417

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.
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§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

@)

@)

®)

(4)

®)

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

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

Liegt ein Ehescheidungsurteil bzw. ein Urteil tber die Aufhebung einer Lebenspartnerschaft nach
dem Gesetz Uuber die Eingetragene Lebenspartnerschaft vor, dann haben die
Ehegatten/Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als selbststandige Vertragsverhéltnisse
fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten/Lebenspartner getrennt leben.

Als Téatigkeits- bzw. Geschéftsgebiet des Versicherers gilt die Bundesrepublik Deutschland.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

1)

@)

®)

Fir 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 kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdéhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdéhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens uber den Européischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1)

PKX0417

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens  konnen die Allgemeinen  Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
angemessen sind. Als Verdnderung der Verhdltnisse im Gesundheitswesen gelten auch
Anderungen des Sozialgesetzbuches Fiinftes Buch (SGB V), sofern es sich um Regelungen im
Zusammenhang mit den Leistungen der Tarife ZV und ZK handelt. Die Anderungen werden zu
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Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
mafgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRRgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Auslandsreise-Krankenversicherung nach den Tarifen FernWeh (ARED)
fur Einzelpersonen und FernWeh Familie (ARFD) (AVB/AR)

gultig ab 01.01.2016

Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Q) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag
genannte Ereignisse wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes im Ausland (au3erhalb der
Bundesrepublik Deutschland). Im Versicherungsfall ersetzt der Versicherer dort entstehende
Aufwendungen fur Heilbehandlung und erbringt sonst vereinbarte Leistungen.

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 Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht urséachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.
Als Versicherungsfall gelten auch Schwangerschaft und Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart
sind.

3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, besonderen
schriftichen Vereinbarungen, diesen Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

4) Aufnahme- und Versicherungsfahig sind Personen mit standigem Wohnsitz bzw. gewdhnlichem
Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland. Der Versicherer ist berechtigt, entsprechende
Nachweise zu verlangen.

(5) Versicherungsschutz besteht fir die jeweils ersten 45 Tage eines voriibergehenden
Auslandsaufenthaltes der versicherten Person.

Fir einen langeren Auslandsaufenthalt kann der Versicherungsschutz auf Anfrage beim
Versicherer mit einer besonderen Vereinbarung beitragspflichtig verlangert werden.

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren stdndigen Wohnsitz bzw. gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europadischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis
mit der MaRgabe fort, dass fir die Dauer des standigen Wohnsitzes bzw. gewdhnlichen
Aufenthaltes in einem solchen Staat weder in diesem noch in der Bundesrepublik Deutschland
Versicherungsschutz besteht.

(7 In dem Tarif FernWeh (ARED) ist jeweils die namentlich im Versicherungsschein als Versicherter
genannte Person versichert.

In dem Tarif FernWeh Familie (ARFD) kénnen der Versicherungsnehmer, dessen Ehepartner,
Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz oder Lebensgeféhrte bis einschlieflich
Alter 64 (Kalenderjahr minus Geburtsjahr) versichert werden, ferner die Kinder des
Versicherungsnehmers bzw. dessen Ehe-, Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz
oder Lebensgefahrten bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres. Zu den Kindern zdhlen auch
Stief-, Adoptiv- und Pflegekinder. Die versicherten Personen mussen in hauslicher Gemeinschaft
leben.

Die versicherten Personen werden im Versicherungsschein dokumentiert. Fir die dlteste nach

Tarif ARFD versicherte Person wird im Versicherungsschein der Tarif ARFD ausgewiesen.
Ehepartner, Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz bzw. Lebensgefahrte werden
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im Versicherungsschein durch die Bezeichnung ARPD, mitversicherte Kinder durch die
Bezeichnung ARKD kenntlich gemacht.

Voraussetzung fur den Versicherungsschutz ist, dass mitzuversichernde Personen im Sinne von
Satz 2 unter Angabe von Vorname, Nachname, Geburtsdatum und Adresse dem Versicherer vor
Grenziberschreitung ins Ausland in Textform zur Mitversicherung gemeldet werden.

Tatigkeits- und Geschaftsgebiet des Versicherers ist die Bundesrepublik Deutschland.
Vertragssprache ist Deutsch.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

@)

@)

®)

(4)

®)

Der Versicherungsschutz beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (siehe § 3 Absatz 2), wenn der erste Beitrag
rechtzeitig im Sinne von § 8 Absatz 6 (sofort nach Zugang des Versicherungsscheins bzw. bei
spaterem Beginn zu diesem Zeitpunkt) gezahlt wird, jedoch nicht vor Grenziiberschreitung ins
Ausland.

Bei verspateter Beitragszahlung beginnt der Versicherungsschutz friihestens zu dem Zeitpunkt,
zu dem der erste Beitrag gezahlt wird, es sei denn, der Versicherungsnehmer weist nach, dass er
die verspatete bzw. Nichtzahlung nicht zu vertreten hat.

Der Versicherungsvertrag kann nur vor Grenziiberschreitung ins Ausland beantragt werden. Der
frlhestmdogliche Versicherungsbeginn ist, soweit nicht anders vereinbart, der Tag der
Antragstellung.

Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der
Geburt ein Elternteil entweder

a) mindestens drei Monate beim Versicherer nach einem Tarif ARED oder ARFD versichert ist
und die Anmeldung des Kindes zur Versicherung nach Tarif ARED spatestens zwei Monate
nach der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt erfolgt oder

b) ein Elternteil beim Versicherer nach Tarif ARFD versichert ist und das Kind unverziglich,
spatestens vor Grenziberschreitung ins Ausland zur Versicherung nach Tarif ARFD gemeldet
wird (siehe auch § 9 Absatz 6 und § 10).

Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

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

Die Absatze 3 und 4 gelten nicht, soweit fir das Neugeborene oder fiir das Adoptivkind
anderweitiger privater oder gesetzlicher Krankenversicherungsschutz im Ausland besteht.

§ 3 Abschluss und Dauer des Versicherungsvertrags

1)

)

®)

PKX0417

Der Versicherungsvertrag kann nur vor Grenziberschreitung ins Ausland beantragt werden. Der
frlhestmaogliche Versicherungsbeginn ist der Tag der Antragstellung.

Der Versicherungsvertrag kommt mit Zugang des Versicherungsscheines oder einer
Annahmeerklarung des Versicherers in Textform zustande.

Der Versicherungsvertrag wird je Tarif erstmals fur ein Versicherungsjahr geschlossen. Er
verlangert sich stillschweigend um jeweils ein weiteres Versicherungsjahr, wenn der Vertrag

Seite 183 von 373



AVB/AR

R+V Krankenversicherung AG
Seite 3

weder vom Versicherungsnehmer noch vom Versicherer zuvor mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende des Versicherungsjahres in Textform gekiindigt wird oder wegen eines sonstigen
Beendigungsgrundes endet (siehe auch §8 13 bis 15 AVB/AR).

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember

des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

8 4 Umfang der Leistungen

1)

)

®)

(4)

PKX0417

Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufenthaltsland fiir Heilbehandlung
zugelassenen Arzten und Zahnéarzten frei.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 1 genannten Behandlern
verordnet werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den 6ffentlichen und privaten Krankenh&ausern, die unter standiger &rztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische M®dglichkeiten verfiigen und
Krankengeschichten fiihren.

Der Versicherer erbringt die hachfolgend aufgefihrten Leistungen. Sonstige Leistungen, z. B. fir
Sehhilfen, sind nicht erstattungsfahig. Erstattungsfahig sind ausschlieRlich Aufwendungen fr:

a) arztliche Leistungen

Versichert sind auch unvorhergesehen auftretende akute Schwangerschaftskomplikationen
einschlieBlich medizinisch notwendigen Schwangerschaftsabbruchs, Frihgeburt (vor Vollendung
der 37. Schwangerschaftswoche) und Fehlgeburt einschlielich der bis zur Wiederherstellung der
Transportfahigkeit von Mutter und Neugeborenem entstehenden Behandlungskosten;

b) zahnarztliche Leistungen

Schmerzstilende Zahnbehandlung und Zahnfillungen in einfacher Ausfiihrung sowie
Reparaturen von Zahnersatz einschlie3lich konfektionierter Kurzzeitprovisorien in einfacher
Ausfiihrung, nicht aber fir die dariber hinausgehende Neuanfertigung von Zahnersatz (z. B.
Kronen, Briicken, Implantate) und Kieferorthopédie;

c) Arzneimittel

Auch Verbandmaterial gilt als Arzneimittel. Als Arzneimittel, auch wenn sie vom Arzt verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht N&hrmittel und Stéarkungspraparate (auch
sexuelle), Badezusatze, Desinfektions- und Kosmetikmittel;

d) Heilmittel

Als Heilmittel gelten Strahlen-, Warme-, Licht- und sonstige physikalische Behandlungen, ferner
Chiropraktik und Osteopathie durch Angehorige hierfiir zugelassener Berufe;

e) Hilfsmittel

Arztlich verordnete Hilfsmittel in einfacher Ausfilhrung, die wéhrend der versicherten Reise
erstmals erforderlich werden, nicht jedoch Sehhilfen und Horgerate;

f) stationare Heilbehandlung

Bei stationdrer Heilbehandlung, auch wegen akuter Schwangerschaftskomplikationen (siehe
Absatz 4 a), in einem Krankenhaus Unterkunft, Verpflegung, sonstige notwendige Sachleistungen
und arztliche Leistungen sowie zusatzliche Kosten fiir die erforderliche Unterbringung von
versicherten minderjahrigen Kindern im Krankenhaus bei stationarer Heilbehandlung eines
Elternteils.
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Bei stationarer Heilbehandlung eines versicherten Kindes die zusatzlichen Unterbringungskosten
einer versicherten erwachsenen Begleitperson im Krankenhaus. Anstelle von Kostenersatz fiir die
stationare Heilbehandlung kann ein Krankenhaustagegeld von 40 EUR pro Tag gewahlt werden;

g) Transporte

Den ersten medizinisch notwendigen Transport zum néchstgelegenen, fur die Heilbehandlung
geeigneten Krankenhaus oder zum néchsterreichbaren Notfallarzt durch Rettungsdienste
einschlieBlich des gegebenenfalls notwendigen Verlegungstransports sowie bis zu 100 EUR je
Versicherungsfall den Transport vom Krankenhaus oder Notfallarzt zurlick zur Unterkunft;

h) Rucktransportkosten

Erstattung der Kosten fir den Rucktransport des erkrankten Versicherten in ein geeignetes
Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland, wenn mindestens einer der folgenden Falle
zutrifft:

ha) der Ricktransport ist medizinisch sinnvoll sowie vertretbar und dies wird durch arztliche
Unterlagen belegt oder der Versicherer hat vor dem RuUcktransport hierfiir eine
Leistungszusage in Textform erteilt;

hb) die voraussichtlichen Kosten einer Weiterbehandlung im Ausland tbersteigen die Kosten
des Rucktransportes;

hc) nach der Prognose des behandelnden auslandischen Arztes Ubersteigt die Dauer der
Krankenhausbehandlung im Ausland voraussichtlich 14 Tage.

Die notwendigen Kosten fiir eine Begleitperson werden ebenfalls Gbernommen, sofern die
Begleitung medizinisch erforderlich ist und hieriiber ein schriftliches Attest von einem Arzt erteilt ist
oder die Begleitung von der Fluggesellschaft schriftlich angeordnet wurde.

Durch Riucktransporte ersparte Kosten fiir die geplante Rickreise sind auf die Leistungen des
Versicherers anzurechnen;

i) Bestattungskosten, Uberfiihrungskosten

Im Falle des Ablebens einer versicherten Person wéahrend des Auslandsaufenthaltes Erstattung
der notwendigen Kosten, die durch Uberfilhrung des Verstorbenen an den Wohnsitz bzw.
gewodhnlichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland oder Bestattung am Sterbeort
entstehen. Dies sind ausschliel3lich die unvermeidbaren Transport- und unmittelbaren Kosten zur
Veranlassung dieser Uberfithrung oder fir die Beisetzung am Sterbeort;

j) langere Erkrankung, hilfebedirftige Kinder

Dauert ein Krankenhausaufenthalt einer versicherten Person langer als 14 Tage und wird arztlich
attestiert, dass die erkrankte Person aus medizinischen Grinden langer andauernd nicht
transportfahig sein wird, organisiert der Versicherer auf Antrag die Reise des Ehepartners,
Lebenspartners nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz, in hauslicher Gemeinschaft lebenden
Lebensgefahrten oder eines Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des
Krankenhausaufenthaltes und von dort zuriick zum Wohnort und Ubernimmt die erforderlichen
Kosten fur das Transportmittel. Es werden hdchstens die Kosten eines Business-class-Fluges bis
maximal 1.300 EUR erstattet. Die Kosten des Aufenthaltes vor Ort sind nicht versichert.

Kdnnen die versicherten Personen infolge Erkrankung oder Todesfall auf einer Reise nicht mehr
fur die mitreisenden und mitversicherten Kinder bis zum vollendeten 16. Lebensjahr sorgen,
organisiert der Versicherer auf Antrag die Ruckreise der Kinder soweit erforderlich auch fir eine
Begleitperson inklusive Kosteniibernahme und Ubernimmt die gegenuber der urspriinglich
geplanten Ruckreise entstehenden Mehrkosten. Diese sind dem Versicherer detailliert
nachzuweisen;
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k) Telefonkosten

Der Versicherer erstattet die im Versicherungsfall fir die Kontaktaufnahme mit dem Versicherer
Uber die von ihm zur Verfliigung gestellte 24-Stunden-Hotline entstandenen Kosten. Diese sind
durch eine Telefonkostenrechnung mit Einzelverbindungsnachweis zu belegen.

(5) Auf Anfrage unterstitzt der Versicherer den Versicherungsnehmer bzw. die Versicherte Person,
gegebenenfalls durch qualifizierte Dienstleister insbesondere mit folgenden Leistungen
- Informationen Gber Méglichkeiten der medizinischen Versorgung,

- Nennung von Arzten im Aufenthaltsland,

- Kontaktaufnahme zum Hausarzt des Betroffenen,

- Vermittung des Kontakts/Informationsaustausches  zwischen den behandelnden
Arzten/Krankenhausarzten und dem Hausarzt,

- Benachrichtigung der Angehdérigen und/oder des Arbeitgebers,

- Organisation von Riicktransporten nach § 4 Absatz 5h) bzw. Bestattung oder Uberfiihrung
nach § 4 Absatz 5i).

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden
und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus
fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verfugung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

8§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

Q) Keine Leistungspflicht besteht
a) fur medizinische Versorgung im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der Grinde fir

den Antritt der Reise waren;

b) fir medizinische Versorgung im Ausland, von der bei Reiseantritt feststand, dass sie bei
planmaRiger Durchfiihrung des Auslandsaufenthaltes stattfinden musste, es sei denn, dass
die Reise wegen des Todes des Ehegatten oder Lebenspartners nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz bzw. in héuslicher Gemeinschaft lebenden Lebensgeféhrten
oder eines Verwandten ersten Grades unternommen wurde;

c) fur Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie flr Folgen von Unféllen und fur Todesfalle
aufgrund von Kriegsereignissen, Terrorakten oder inneren Unruhen, die wegen einer
Reisewarnung des Auswartigen Amtes vorhersehbar waren oder die durch aktive Teilnahme
an diesen verursacht sind;

d) for auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren Folgen;

e) fur psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung;

f)  fur Untersuchung und Behandlung wegen kiinstlicher Befruchtung;

g) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmalRnahmen;

h) fur Eigenbehandlungen und Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz, in hauslicher Gemeinschaft lebenden Lebensgeféahrten, Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet.
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Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige Mafld oder ist die geforderte Verglitung nicht angemessen, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Dabei werden die
Verhaltnisse im jeweiligen Aufenthaltsland zugrundegelegt.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus einer gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung,
ist der Versicherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz dieser Leistungen
notwendig bleiben.

Soweit im Versicherungsfall Anspruch auf Leistungen aus Vertrdgen mit anderen
Versicherungstragern oder Korperschaften offentlichen Rechts (z.B. gesetzliche Krankenkassen)
besteht, geht ein solcher Anspruch unserer Leistungspflicht vor. Dies gilt auch, wenn der andere
Versicherungstrager ebenfalls eine nachrangige Haftung vereinbart hat. Macht die versicherte
Person unter Vorlage der Originalbelege Leistungsanspriiche zunachst bei der R+V
Krankenversicherung AG geltend, wird diese im tarifichen Umfang in Vorleistung treten.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gibersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

@)

@)
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Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise (diese werden
Eigentum des Versicherers) erbracht sind:

a) der Anspruch ist durch Belegurschriften nachzuweisen;
b) die Belege miissen grundsatzlich enthalten:

Name und Anschrift des Ausstellers, Ausstellungsdatum, Vor- und Zuname sowie
Geburtsdatum der behandelten Person;

- arztliche/zahnarztliche Rechnungen zusatzlich: Krankheitsbezeichnung, Spezifikation der
einzelnen arztlichen/zahnarztlichen Leistungen mit Behandlungskosten und -daten;

- Arznei-/Heil-/Hilfsmittelbezug:
Verordnungen zusatzlich: Art und Menge; Rechnungen darlber hinaus: Preis,
Bezugsdatum, Quittung;

- Krankenhausrechnungen zusatzlich:
Aufnahme- und Entlassungsdatum Krankheitsbezeichnung, Spezifikation der Leistungen;

c) der Anspruch auf Erstattung von Rucktransportkosten ist aulerdem durch geeignete
Nachweise nach § 4 Absatz 4 h) zu begriinden. Die geltend gemachten Leistungen sind
spezifiziert nachzuweisen;

d) der Anspruch auf Erstattung von Bestattungs-/Uberfilhrungskosten ist aufRerdem durch
amtliche Sterbeurkunde sowie eine é&rztliche Bescheinigung Uber die Todesursache
nachzuweisen. Die geltend gemachten Leistungen sind spezifiziert nachzuweisen;

e) der Anspruch auf Telefonkosten ist mit einem detaillierten Einzelverbindungsnachweis zu den
Verbindungskosten nachzuweisen;

f)  Transportkosten fur die Ruckkehr zur Unterkunft sind mit einer Rechnung, aus der sich
zusatzlich Tag, Uhrzeit sowie Abfahrts- und Ankunftsort ergeben, nachzuweisen.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der
Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fir deren
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
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Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem
die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der
offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach "Devisenkursstatistik",
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es
sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen - mit Ausnahme auf ein inlandisches
Konto - kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

1)

@)

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - jeweils mit
Beendigung des Auslandsaufenthaltes, spéatestens jedoch mit der Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses, siehe aber Absatz 2.

Die Leistungspflicht fir entschadigungspflichtige Versicherungsfalle verlangert sich (ber die
vereinbarte Versicherungsdauer hinaus, solange die Rickreise aus medizinischen Griinden nicht
maglich ist.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

@)

@)

3)

4)
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Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn des Versicherungsjahres per SEPA-Lastschriftmandat fur ein deutsches Konto zu
entrichten.

Bestehen beim Versicherer unter der gleichen Versicherungsnummer weitere Tarife mit
abweichender Zahlungsweise, kann die Beitragszahlung in der gleichen Form wie fir diese Tarife
erfolgen. Die Beitragsraten sind bei monatlicher Zahlung am Ersten eines jeden Monats bzw. bei
halbjahrlicher Zahlung zum 01.01. und 01.07. eines jeden Jahres fallig. Wird der Jahresbeitrag
wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbeitrag vom
Anderungszeitpunkt bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. vom
Versicherer zuriickzuzahlen.

Fir die Versicherung nach Tarif ARED werden Beitragsgruppen gebildet fur Alter O bis 64 und ab
65 Jahre. Mal3geblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag der
neuen Altersgruppe ist jeweils ab 1. Januar des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das
mafigebliche Alter vollendet wird.

Fir die Festsetzung der Beitrdge nach Tarif ARFD wird eine Beitragsgruppe fur Alter O bis 64
Jahre gebildet.

a) Vollendet das alteste der nach Tarif ARFD versicherten Familienmitglieder das 64.
Lebensjahr, wird dessen Versicherungsverhdltnis zum Beginn des folgenden Kalenderjahres
zu dem dann giiltigen Neuzugangsbeitrag fiir Personen ab Alter 65 in Tarif ARED umgestellt.

b) Vollendet ein nach Tarif ARFD mitversichertes Kind das 25. Lebensjahr, wird das insoweit
bestehende Versicherungsverhltnis zum Beginn des Folgemonats zu dem dann gultigen
Neuzugangsbeitrag fiir Personen im Alter von 0 bis 64 in Tarif ARED umgestellt.

c) Die Versicherungsverhéltnisse der anderen dem Versicherer zu Tarif ARFD gemeldeten
Familienmitglieder bleiben unverandert bestehen, siehe aber Absatz 5.
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Ist der Gesamtbeitrag fur Versicherungen nach Tarif ARED giinstiger als der Beitrag des Tarifs
ARFD, werden auch die nach Tarif ARFD versicherten Familienmitglieder zum gleichen Termin
und zudem dann glltigen Neuzugangsbeitrag der Beitragsgruppe 0 bis 64 Jahre jeweils in einen
Tarif ARED umgestellt.

Der erste Beitrag wird sofort nach Zugang des Versicherungsscheins bzw. einer
Annahmeerklarung, fallig; bei einem spateren Versicherungsbeginn zu diesem Zeitpunkt.

Ist fir den Jahresbeitrag die Zahlung in Raten vereinbart, gilt die Zahlung der ersten vereinbarten
Rate als Zahlung des ersten Beitrags.

Einer rechtzeitigen Zahlung steht die Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats fir ein deutsches
Konto gleich, es sei denn, die Bank fihrt den Einzug des falligen Beitrags mangels Kontodeckung
nicht aus oder der berechtigten Lastschrift wird durch den hierzu Befugten widersprochen.

Wird der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt, beginnt der Versicherungsschutz frihestens zu
dem Zeitpunkt, zu dem der erste Beitrag gezahlt wird, es sei denn, der Versicherungsnehmer
weist nach, dass er die verspétete bzw. Nichtzahlung nicht zu vertreten hat. Versicherungsfalle,
die vor diesem Zeitpunkt eingetreten sind, sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

AuRerdem kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags unter
den Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und
wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet. Dariiber hinaus kdnnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten
Kosten und Gebiihren (z. B. Rucklaufergebihren, Gerichtskosten) erhoben werden.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat.

Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder
Anfechtungserklarung zu.

Tritt der Versicherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

§ 8 a Beitragsberechnung

@)

@)

Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird die fiir

das bei Inkrafttreten erreichte Lebensalter (Kalenderjahr minus Geburtsjahr) der versicherten
Person geltende Lebensaltersgruppe bertcksichtigt.

§ 8 b Beitragsanpassung

@)
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen Kkalkulierten
Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegeniberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, angepasst.
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Im Zuge einer Beitragsanpassung konnen auch betragsmalRlig festgelegte Leistungen der
Entwicklung der Kostenverhaltnisse angepasst werden.

(2) Von einer Anpassung kann abgesehen werden, wenn nach Auffassung des Versicherers die
Veranderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

§ 9 Obliegenheiten

Q) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

3) Zur Priifung, ob und ggf. in welchem Umfang ein bedingungsgeméaRer Versicherungsfall vorliegt,
ist die versicherte Person verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers Arzte, Krankenanstalten,
Pflegeheime und Pflegepersonen, andere Personenversicherer und gesetzliche Krankenkassen
sowie Berufsgenossenschaften und Behérden zur Auskunftserteilung zu erméachtigen und von
ihrer Schweigepflicht dem Versicherer gegeniiber zu entbinden oder die erforderlichen Auskiinfte
selbst beizubringen.

4) Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise sowie ggf. das Datum der Zahlung des Beitrages sind
vom Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen.

(5) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind im Leistungsfall verpflichtet, auf
Verlangen des Versicherers den standigen Wohnsitz bzw. gewohnlichen Aufenthalt der
versicherten Person nachzuweisen.

(6) Sollen in einer Versicherung nach Tarif ARFD nach Vertragsschluss weitere versicherungsféhige

Personen mitversichert werden, sind diese unverzlglich, spatestens vor Grenzibertritt ins
Ausland, nachzumelden.

8§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 Versicherungsvertragsgesetz - VVG - (s.
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 9 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Die Kenntnis und das
Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des
Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(2) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang),
die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Kostenersatz 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
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infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistungen in einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kuindigung durch den Versicherungsnehmer

1)

@)
®)

(4)

®)

(6)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden
Kalenderjahres mit einer Frist von drei Monaten in Textform kiindigen.

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

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Alters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen ein héherer Beitrag zu zahlen ist,
kann das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens in Textform gekundigt werden.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er
seine Leistungen nach § 18 Absatz 1, so kann das Versicherungsverhalinis der betroffenen
versicherten Person, innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung in Textform gekindigt werden. Bei einer
Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

Sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kundigung nur fur einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, kann die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung zum Schlusse des Monats verlangt
werden, in dem die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt,
in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

1)

)
®)
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Der Versicherer kann das Versicherungsverhéltnis mit einer Frist von drei Monaten jeweils zum
Ende eines Kalenderjahres in Textform kindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
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Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder firr einzelne versicherte
Personen, gilt § 13 Absatz 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1)

@)
®)

(4)

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tode einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Entfallt fur eine versicherte Person die Versicherungsfahigkeit (z. B. durch Verlegung des
gewohnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 6 genannten oder bei der
Familienversicherung nach Tarif ARFD durch Aufhebung der hauslichen Gemeinschaft), endet
das Versicherungsverhdltnis fir die betroffene Person zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungsfahigkeit weggefallen ist.

Liegt ein Ehescheidungsurteil oder ein Urteil iber die Aufhebung einer Lebenspartnerschaft nach
dem Lebenspartnerschaftsgesetz vor, haben die Ehegatten bzw. Lebenspartner das Recht, ihre

Vertragsteile als selbststdndige Versicherungsverhéltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die
Ehe- bzw. Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der Schriftform, sofern
nicht ausdrucklich Textform vereinbart ist.

8 17 Gerichtsstand

@)

)

®)

Fir Klagen 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.

Klagen gegen den Versicherer kdonnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdéhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéangig
gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdéhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

@)

PKX0417

Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Verdnderung der Verhdltnisse des
Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den veranderten
Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange
der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen.
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Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann
der Versicherer sie durch eine neue Regelung ersetzen, die der bisherigen rechtlich und
wirtschaftlich weitestgehend entspricht. Voraussetzung ist, dass dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder 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 hierfir maR3geblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankentagegeldversicherung (AVB/KT 2009) (Teil |

Musterbedingungen 2009 und Teil Il Tarifbedingungen 2009)

giiltig ab 01.01.2017

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

PKX0417

Musterbedingungen 2009

1)

)

®3)

(4)

(6)

(6)
()

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

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt
wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund keine Arbeitsunféhigkeit und keine Behandlungsbedirftigkeit mehr
bestehen. Eine wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder
Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann
einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem
ursachlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere
Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahilt.

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

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spéateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die
Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach Maligabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hdher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (8 8 a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der
Ruhensgrund nicht entfallen ist; mit Ausnahme einer Befristung nach § 196 VVG (siehe
Anhang) besteht der Umwandlungsanspruch  auch nicht  bei befristeten
Versicherungsverhéltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies
nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem voribergehenden Aufenthalt im europédischen Ausland wird fur im Ausland akut
eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die
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Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem &ffentlichen
Krankenhaus gezahlt. Fir einen voriibergehenden Aufenthalt im aul3ereuropéischen Ausland
kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Européischen Wirtschaftsraum, wird fir in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder
Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizinisch
notwendigen stationaren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezabhilt.

Tarifbedingungen 2009

1. Zu 81 Absatz 2 Teil | AVB/KT 2009:
Wiederholte Arbeitsunfahigkeit innerhalb von 6 Monaten
Tritt innerhalb von 6 Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunfahigkeit wegen der gleichen
Krankheit oder Unfallfolge erneut Arbeitsunféhigkeit ein, so werden die in den letzten 12
Monaten vor Beginn der erneuten Arbeitsunfahigkeit nachgewiesenen Zeiten der
Arbeitsunfahigkeit wegen der gleichen Krankheit oder Unfallfolge auf die Karenzzeit
angerechnet.

2. Zu 81 Absatz 5 Teil | AVB/KT 2009:

Besondere Vereinbarung bei Leistungsbezug der Bundesanstalt fir Arbeit

Arbeitslose mit Leistungsbezug der Bundesanstalt fir Arbeit sowie Teilnehmer an einer
MalRnahme der beruflichen Weiterbildung der Bundesanstalt fir Arbeit, die gem. § 8 Absatz 1
Nr. 1 a) V. Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) von der Versicherungspflicht befreit sind, kbnnen
ihre Krankentagegeldversicherung im Rahmen einer Besonderen Vereinbarung mit dem
Versicherer fortsetzen, sofern die Krankentagegeldversicherung zusammen mit einer
Krankheitskostenvollversicherung bestand und weiter besteht.

3. Zu §1 Absatz 7 Teil | AVB/KT 2009:
Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland
a) Bei Auslandsaufenthalten auferhalb Europas besteht bis zu 6 Monaten auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz im Rahmen des fir das européische
Ausland geltenden Umfangs.

b) Bei langerem Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu besonderen Vereinbarungen
gewahrt werden.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

PKX0417

Musterbedingungen 2009

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Tarifbedingungen 2009

1. Zu 8§ 2 Teil | AVB/KT 2009:
Vertragsdauer
Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fir ein Versicherungsjahr abgeschlossen; er
verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer
ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf kiindigt.

Seite 196 von 373



AVB/KT Teile lund Il R+V Krankenversicherung AG

Seite 4

Zu § 2 Teil | AVB/KT 2009:

Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn des jeweiligen Tarifs an und
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre
fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 3 Wartezeiten

PKX0417

Musterbedingungen 2009

1)
)
@)

(4)

(5)

(6)

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt bei Unfallen.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie acht Monate.

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

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschieden sind,
wird bis zur Hb6he des bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die
nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von 8§ 2 im unmittelbaren
Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem o&ffentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

Bei Vertragsanderung gelten die Wartezeitregelungen fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Tarifbedingungen 2009

1.

Zu § 3 Absatz 3 Teil | AVB/KT 2009:
Verzicht auf besondere Wartezeiten bei Unfallen
Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfallen.

Zu § 3 Absatz 4 Teil | AVB/KT 2009:

Erlass der Wartezeiten bei arztlicher Untersuchung

Die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn
der Abschluss mit &rztlicher Untersuchung beantragt wird.

Der Antragsteller und die mitzuversichernden Personen sind verpflichtet, sich auf eigene
Kosten der arztlichen Untersuchung zu unterziehen und den arztlichen Untersuchungsbericht
dem Versicherer innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung vorzulegen.

Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung als ohne arztliche Untersuchung beantragt. Die
Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

Zu § 3 Absatz 5 Teil | AVB/KT 2009:

Ausscheiden aus dem 6ffentlichen Dienst

Das Ausscheiden aus dem offentlichen Dienst von Beamten mit Anspruch auf Beihilfe oder
Heilfirsorge wird dem Ubertritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt.
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§ 4 Umfang der Leistungspflicht
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Musterbedingungen 2009

1)

)

®3)

(4)

(5)

(6)

(@)

(8)

9)

Hoéhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das
auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrihrende
Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. MaRgebend 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.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziglich eine nicht nur
voribergehende Minderung des aus der Berufstatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens
mitzuteilen.

Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in einem Zeitraum von
12 Monaten unter die Hohe des dem Vertrage zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann
der Versicherer, auch wenn der Versicherungsfall bereits eingetreten ist, das
Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen
herabsetzen.

Fur einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlangung des
Versicherers der mafligebende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits
Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf die letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit
als mafligebenden Zeitraum abzustellen.

Fur selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Kenntniserlangung des
Versicherers der maf3gebende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits
Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit als maRgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschaftigungsverbot aufgrund von
Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei auRer Betracht. Die Bestimmung des
Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes 2 nach den Tarifbedingungen. Die
Herabsetzung des Krankentagegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten
Monats nach Zugang der Herabsetzungserklarung beim Versicherungsnehmer an wirksam.
Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang auch fir
eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berthrt.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wéhrend der
Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt
bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnarzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes
oder Zahnarztes nachzuweisen.

Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen.
Bescheinigungen von Ehegatten, Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der
Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wabhl
unter den o6ffentlichen und privaten Krankenh&ausern, die unter stéandiger arztlicher Leistung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdoglichkeiten verfigen und
Krankengeschichten fiihren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
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aber die Voraussetzungen von Absatz 8 erfullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei stationarer Behandlung in
Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person

Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prifung der Leistungspflicht, fir die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit oder einer
Berufsunfahigkeit (vergleiche § 15 Absatz 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft
an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt
werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter
geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.

Tarifbedingungen 2009

1.

Zu § 4 Absatz 1 Teil | AVB/KT 2009: 3

Erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung (Uberschussbeteiligung)

a) Der Versicherer wird der Rickstellung fir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung (RfB)
Betrdge mindestens in der vom Gesetzgeber geforderten Hohe zufihren

b) Uber die Verwendung der Mittel und der RfB entscheidet der Vorstand mit Zustimmung
des Treuhanders. Die Mittel kénnen zur Leistungserhéhung, Beitragssenkung oder zur
Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen (Beitragsanpassung) dienen.

c) Verbleibende Betrdge kdnnen auch zur Beitragsrickerstattung an die Versicherten
verwendet werden. Die Hohe einer Ausschittung durch Auszahlung oder Gutschrift und
die berechtigten Tarife werden jeweils vom Vorstand festgelegt. Der Anspruch auf
Beitragsruckerstattung entsteht mit dem Ablauf eines Kalenderjahres, wenn die
versicherte Person im abgelaufenen Kalenderjahr nach den festgelegten Tarifen
versichert war und hieraus keine Versicherungsleistungen erbracht wurden, es sei denn,
der Vorstand legt fiir das Kalenderjahr, fir das die Beitragsriickerstattung ausgezahit wird,
fest, dass eine teilweise Leistungsfreiheit ausreicht. In diesem Fall wird der
Versicherungsnehmer entsprechend informiert.

Der Anspruch auf Beitragsriickerstattung entféllt jedoch, wenn

- fir die versicherte Person fiir das abgelaufene Kalenderjahr weniger als 12 monatliche
Beitragsraten in den festgelegten Tarifen fallig waren,

- im abgelaufenen Kalenderjahr eine Anwartschaftsversicherung oder
Ruhensvereinbarung bestand,

- die falligen Beitrage fir das abgelaufene Kalenderjahr zum Zeitpunkt der Auszahlung
bzw. Gutschrift der Beitragsruckerstattung nicht vollstandig - gegebenenfalls inklusive
Mahnkosten - gezahlt waren,

- die Versicherung dieser Person in den festgelegten Tarifen oder eine entsprechende
Anwartschaftsversicherung oder eine Ruhensvereinbarung am 01. Juli des
Folgejahres nicht mehr besteht, es sei denn, diese Versicherung endete durch Tod
oder Eintritt der Pflichtversicherung.

Eine Beitragsriickerstattung und deren Hohe kann auch davon abhéngig gemacht
werden, dass die vorgenannten Voraussetzungen oder Teile davon fir mehrere
aufeinanderfolgende Kalenderjahre erfiillt sind. Die Auszahlung oder Gutschrift der
Beitragsruckerstattung wird nach dem 01. Juli des Folgejahres vorgenommen.

d) Die der RfB zugewiesenen Betrage werden ausschlieRlich fiir die Uberschussbeteiligung
der Versicherten verwendet. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der
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Aufsichtsbehorde in Ausnahmeféllen die RfB, soweit sie nicht auf bereits festgelegte
Uberschussanteile entfallt, im Interesse der Versicherten zur Abwendung eines
Notstandes heranzuziehen.

Zu 8§ 4 Absatz 2 Teil | AVB/KT 2009:

Versicherbares Krankentagegeld

a) Bei der Ermittlung des versicherbaren Krankentagegeldes fir Arbeitnehmer kdnnen
jedoch solche Krankentagegelder unberiicksichtigt bleiben, die fir Beitragszahlungen zur
Abdeckung von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen Rentenversicherung bestimmt
sind.

b) Bei Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit, zu der sich das Nettoeinkommen noch
nicht feststellen lasst, wird das versicherbare Einkommen vom Versicherer nach billigem
Ermessen festgelegt.

c) Fur Bezieher von Arbeitslosengeld nach § 136 SGB Il ist wahrend Zeiten von
Arbeitslosigkeit neben den unter a) genannten Betrdgen das von der Bundesagentur fur
Arbeit festgelegte Arbeitslosengeld versicherbar. Ist ein niedrigeres Krankentagegeld
vereinbart, ist wahrend der Arbeitslosigkeit eine Erhéhung ausgeschlossen.

Zu 8§ 4 Absatz 3 und 4 Teil | AVB/KT 2009:

Verlangerung der Gehaltsfortzahlung

a) Bei Arbeitnehmern darf die Karenzzeit nicht kirzer als die Dauer der Gehaltsfortzahlung
bei Arbeitsunfahigkeit durch den Arbeitgeber sein.

b) Entsprechend 8§ 4 Absatz 3 Teil | AVB/KT 2009 ist bei einer nicht nur voribergehenden
Verlangerung der Gehaltsfortzahlung bei Arbeitsunféhigkeit durch den Arbeitgeber der
Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer unverziglich mitzuteilen.

c) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Gehalt bei Arbeitsunfahigkeit tber die
vereinbarte Karenzzeit hinaus gezahlt wird, so kann er entsprechend 8§ 4 Absatz 4 Teil |
AVB/KT 2009 ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall eingetreten ist oder nicht, den
Versicherungsvertrag mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis auf die
der Gehaltsfortzahlung entsprechende langere Karenzzeit umstellen.

d) Bis zum Zeitpunkt der Umstellung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fir eine
bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht bertuhrt.

Zu § 4 Absatz 4 Teil | AVB/KT 2009:
Anpassung des Krankentagegeldes bei Erh6hung des Nettogehalts

a) Fir Gehaltsempfanger in einem festen Arbeitsverhaltnis wird bei einer Erhdhung des
Nettogehalts auf Antrag des Versicherungsnehmers das vereinbarte Tagegeld im
Rahmen der bestehenden Tarife entsprechend angepasst. Dabei finden grundsatzlich die
Bestimmungen des § 3 Absatz 6 Teil | AVB/KT 2009 Anwendung. Fur die Anpassung
entfallen jedoch erneute Wartezeiten und eine erneute Risikopriifung, wenn der Antrag
auf Anpassung spéatestens innerhalb von 2 Monaten nach der Gehaltserh6hung gestellt
wird.

b) Wirksam wird die Anpassung zu dem Monatsbeginn, der dem Antragseingang beim
Versicherer folgt, friihestens jedoch zu Beginn des Monats, fiir den die Gehaltserh6hung
gilt. Laufende Versicherungsfalle werden durch die Anpassung nicht betroffen.

c) Der Zeitpunkt der Erh6hung und die Veranderung des Gehaltes sind auf Verlangen des
Versicherers nachzuweisen.

Zu 8 4 Absatz 4 Teil | AVB/KT 2009:
Nettoeinkommen

a) Bei Arbeitnehmern gelten als Nettoeinkommen 75 % des Bruttogehalts (einschlieBlich

Urlaubs-, Weihnachtsgeld, vermégenswirksamer Leistungen und Sachbeziigen sowie
regelmafiger Sonderzahlungen und Zulagen) aus unselbststandiger Tatigkeit.
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Im Einzelfall kann ein durch Steuerbescheid oder Gehaltsabrechnung nachgewiesenes
hoheres durchschnittliches Nettoeinkommen bericksichtigt werden. Nettoeinkommen ist
in diesem Fall das Bruttogehalt abziiglich Steuern (einschlieBlich Kirchensteuer und
Solidaritéatszuschlag). Bei privat Krankenvollversicherten kdnnen neben den Betragen
nach 8 4 Nr. 2 a Teil Il auch der Arbeitgeberanteil der Beitrdge zur privaten Krankenvoll-
und Pflegepflichtversicherung hinzugerechnet werden.

Wird die versicherte Tatigkeit nachweislich noch keine 12 Monate ausgelbt, gelten als
Nettoeinkommen 75 % des vereinbarten Jahreszielgehalts.

b) Bei Selbststandigen gelten als Nettoeinkommen 75 % des Gewinns nach § 4 Absatz 3
EStG (Rohertrag abziglich Kosten, Abschreibungen und Mitteln zur Bildung von
Rucklagen) aus selbststandiger (freiberuflicher) Tatigkeit oder aus Gewerbebetrieb.

Im Einzelfall kann ein nachweislich erzieltes hoheres durchschnittliches Nettoeinkommen
zugrunde gelegt werden. Nettoeinkommen ist der aus der selbststandigen Tatigkeit
erwirtschaftete Gewinn nach 8 4 Absatz 3 EStG abziiglich Steuern (Einkommens-,
Kirchensteuer, Solidaritatszuschlag). Hinzugerechnet werden selbstgetragene Beitrage
zur  Krankenversicherung, gesetzlichen Pflegeversicherung und gesetzlichen
Rentenversicherung oder zu berufsstéandischen Versorgungswerken.

Das Nettoeinkommen ist durch Vorlage eines Steuerbescheids nebst
Betriebswirtschaftlicher Auswertung (BWA) oder Gewinn- und Verlustrechnung (GuV)
nachzuweisen.

Liegt der Steuerbescheid noch nicht vor, ist die von einer zur geschaftsmafigen
Hilfeleistung in Steuersachen berechtigten Person (z. B. Steuerberater) bestéatigte BWA
oder GuV vorzulegen. Als Nettoeinkommen gelten dann 75 % des Betriebsergebnisses
(Rohertrag abziiglich Kosten und Abschreibungen). Der Versicherer kann die
nachtragliche Vorlage des Steuerbescheids verlangen.

Zu 8 4 Absatz 9 Teil | AVB/KT 2009:

Gemischte Anstalten

Abweichend von 8§ 4 Absatz 9 Teil | AVB/KT 2009 wird sich der Versicherer auf eine fehlende
Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgefiihrt wurden, die eine
stationare Behandlung erforderten oder

b) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder

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

d) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine
medizinisch notwendige stationare Behandlung erforderte.

Zu 8§ 4 Absatz 9 Teil | AVB/KT 2009:

Anschlussheilbehandlung

Die tariflichen Leistungen werden auch dann gewahrt, wenn sich innerhalb von zwei Wochen
nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, fur die Leistungspflicht besteht, eine vom
Krankenhausarzt veranlasste weitere stationédre Behandlung in einer Krankenanstalt nach § 4
Absatz 9 Teil | AVB/KT 2009 anschlieft. Voraussetzung ist, dass die
Anschlussheilbehandlung notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit
zu heilen oder zu bessern.

Der vorherigen Leistungszusage des Versicherers bedarf es nicht, wenn die
Anschlussheilbehandlung nicht langer als vier Wochen dauert.
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8§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

PKX0417

Musterbedingungen 2009

1)

)

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschliel3lich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unféllen,
die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und
nicht ausdrticklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle einschliellich deren Folgen
sowie wegen Entziehungsmaflnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte
Bewusstseinsstdrung zurtickzufiihren sind;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch,
Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir werdende Mutter und Wéchnerinnen
in einem Arbeitsverhdltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschrankung der
Leistungspflicht gilt sinngemaf auch fur selbstandig Tétige, 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 gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland
aufhalt, es sei denn, dass sie sich - unbeschadet des Absatzes 2 - in medizinisch
notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet (vergleiche § 4 Absatz 8 und 9). Wird die
versicherte Person in Deutschland aulRerhalb ihres gewdhnlichen Aufenthaltes
arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder
Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Riickkehr ausschlief3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend RehabilitationsmalRnahmen
der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch bei einem
Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungspflicht. Die Einschrankung entfallt, wenn die
versicherte Person dort ihren stadndigen gewodhnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines
voribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhdngige akute
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach
medizinischem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist.

Tarifbedingungen 2009

1.

Zu § 5 Absatz 1 c) Teil | AVB/KT 2009:

Bewusstseinsstdrungen

Abweichend von § 5 Absatz 1 c) Teil | AVB/KT 2009 besteht Leistungspflicht bei
Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss
bedingte Bewusstseinsstérung zurlickzufihren sind.

Zu 8 5 Absatz 1 d Teil | AVB/KT 2009:

Leistung bei Arbeitsunfahigkeit wegen Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch,
Fehlgeburt, Entbindung

Abweichend von 8§ 5 Absatz 1 d) Teil | AVB/KT 2009 besteht ein Leistungsanspruch fur Zeiten
aulRerhalb des Beschéftigungsverbotes nach dem Mutterschutzgesetz im tarifichen Umfang.
Zeiten des gesetzlichen Beschéftigungsverbotes werden auf die bis zum tariflichen
Leistungsbeginn zuriickzulegenden Tage nicht angerechnet.

Zu 8 5 Absatz 1 e) Teil | AVB/KT 2009:

Leistung bei Entbindung

Fur die Zeit der Nichtbeschaftigung im Rahmen des gesetzlichen Beschaftigungsverbotes
nach dem Mutterschutzgesetz wird unabhéngig vom Vorliegen einer Arbeitsunféhigkeit und
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unabhangig vom tariflichen Leistungsbeginn bei Entbindung nach Vorlage der amtlichen
Geburtsurkunde eine Pauschale in Hohe des 12fachen vereinbarten Krankentagegeldes
gezahlt. Dies gilt sinngemal auch fir selbstandig Tatige.

Wird ein hoéherer Tagessatz wegen Verédnderung der Karenzzeit aufgrund einer langeren

Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber vereinbart, gilt diese Tagegelderhdhung nicht fir
die Berechnung der Pauschale bei Entbindung (vergleiche Tarif).

8§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Musterbedingungen 2009

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des
Versicherers aus 8§ 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der
Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fir 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) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Tarifbedingungen 2009

1. Zu 8§ 6 Absatz 1 Teil | AVB/KT 2009:
Leistungsunterlagen
Das Krankentagegeld wird 14-tdgig nachtraglich gegen Vorlage einer arztlichen
Bescheinigung uber die bisherige Dauer der Arbeitsunfahigkeit sowie der Art der Erkrankung
gezahlt. Dabei ist mdglichst ein Vordruck des Versicherers zu verwenden.

2. Zu § 6 Absatz 4 Teil | AVB/KT 2009:
Uberweisungskosten
Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Versicherungsnehmer ein
Inlandskonto benennt, auf das die Betrage Giberwiesen werden kénnen.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

PKX0417

Musterbedingungen 2009

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versicherungsfélle - mit der Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses (88 13 bis 15). Kindigt der Versicherer das
Versicherungsverhéaltnis nach § 14 Absatz 1, so endet der Versicherungsschutz fiir schwebende
Versicherungsfalle erst am dreiBigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.
Endet das Versicherungsverhdltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so
bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Absatz 1 Buchstabe a) oder b).

Tarifbedingungen 2009

Keine Tarifbedingungen
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

PKX0417

Musterbedingungen 2009

1)

)

®3)

(4)

(5)

(6)

()

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
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaRRgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer 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, unverziglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

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

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der 88 37 und 38 (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem
Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt auf Grund des 8 19 Absatz 2 VVG (siehe Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr
verlangen.

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

Tarifbedingungen 2009

1.

Zu § 8 Absatz 1 Teil | AVB/KT 2009:
Beitragsrate

a) Fur die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das
Versicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

b) Berufsunfélle und Berufskrankheiten sind ohne Beitragszuschlag mitversichert.

Zu 8 8 Absatz 3 Teil | AVB/KT 2009:
Falligkeit des Erstbeitrages
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Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen, bei einem spateren Versicherungsbeginn zu diesem
Zeitpunkt.

3. Zu § 8 Absatz 5 Teil | AVB/KT 2009:
Mahnkosten
Die Mahnkosten betragen fur jede Mahnung 0,50 EUR. Dariiber hinaus kodnnen
Verzugszinsen, die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebuhren (z. B.
Rucklaufergebuhren, Gerichtskosten) erhoben werden.

§ 8 a Beitragsberechnung

PKX0417

Musterbedingungen 2009

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das
Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person bericksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsruckstellung gemaf den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird.

Eine Erhohung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Beitragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéaftsbereich des Versicherers zum
Ausgleich erhdhter Risiken maRgeblichen Grundséatzen.

Tarifbedingungen 2009

1. Zu § 8 aAbsatz 2 Teil | AVB/KT 2009:
Beitragsberechnung
a) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten
Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.

b) Die Anrechnung der Alterungsriickstellung geschieht in der Weise, dass dem
Versicherten auf den Beitrag zum erreichten Lebensalter ein Nachlass eingerdumt wird.

2. Zu § 8 a Absatz 3 Teil | AVB/KT 2009:

Beitragszuschlage
§ 8 a Absatz 3 Teil | AVB/KT 2009 gilt entsprechend fir vereinbarte Beitragszuschlage.

Seite 205 von 373



AVB/KT Teile lund Il R+V Krankenversicherung AG

Seite 13

§ 8 b Beitragsanpassung

Musterbedingungen 2009

1)

)

®3)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen haufigerer Arbeitsunféahigkeit der Versicherten, wegen langerer
Arbeitsunfahigkeitszeiten =~ oder  aufgrund  steigender  Lebenserwartung  andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhédnder die Verénderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

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

Tarifbedingungen 2009

Zu 8 8 b Teil | AVB/KT 2009:

Beitragszuschlage

8§ 8 b Absatz 1 Satz 4 und Absatz 3 Teil | AVB/KT 2009 gelten entsprechend fiir eventuell
vereinbarte Beitragszuschlage.

§ 9 Obliegenheiten

PKX0417

Musterbedingungen 2009

1)

)

®3)

(4)

(6)

Die arztlich festgestellte Arbeitsunféhigkeit ist dem Versicherer unverziglich, spatestens aber
innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Absatz 7)
anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum
Zugangstage nach MalR3gabe des § 10 gekirzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor
dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunféahigkeit ist
dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vergleiche 8 6 Absatz 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 Auskunfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

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

Die versicherte Person hat fur 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.
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(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehenden
Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

Tarifbedingungen 2009

Zu § 9 Absatz 1 Teil | AVB/KT 2009:

Meldefrist bei Arbeitsunfahigkeit

Die Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer bis zum Ablauf der fur den jeweiligen Tarif
vorgesehenen bzw. der vereinbarten Karenzzeit anzuzeigen. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit
ist - moglichst auf einem vom Versicherer zur Verfigung gestellten Vordruck - alle zwei
Wochen nachzuweisen.

8 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Musterbedingungen 2009

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen
Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in 8 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in 8§ 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
auch kundigen.

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

Tarifbedingungen 2009

Keine Tarifbedingungen

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Musterbedingungen 2009

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Versicherungsfahigkeit oder der
Eintritt der Berufsunfahigkeit (vergleiche 8 15 Absatz 1 Buchstabe b)) einer versicherten Person ist
dem Versicherer unverziglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses
Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fur die Zeit nach Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses empfangenen Leistungen einander zuriickzugewéahren.

Tarifbedingungen 2009
Zu 8§ 11 Teil | AVB/KT 2009:
Bezug von Altersrente

Der Bezug von Altersrente (vergleiche § 15 Absatz 1 Buchstabe c)) ist dem Versicherer
ebenfalls unverziglich anzuzeigen. Im Ubrigen gilt auch hier § 11 Satz 2 Teil | AVB/KT 2009.

§ 12 Aufrechnung

PKX0417

Musterbedingungen 2009
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die

Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.
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Tarifbedingungen 2009

Keine Tarifbedingungen

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

PKX0417

Musterbedingungen 2009

1)

)

®3)

(4)

(5)

(6)

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

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die
Krankentagegeldversicherung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der 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. Spéater kann der
Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversicherung oder eine dafir 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 gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf
Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert
er seine Leistungen geman § 18 Absatz 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung
gemall 8§ 4 Absatz 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder
die Kundigung nur fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubrigen 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.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fur einzelne
versicherte  Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhéaltnis 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 Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Tarifbedingungen 2009

Zu § 13 Absatz 1 Teil | AVB/KT 2009:
Versicherungsjahr und Vertragsdauer
Vergleiche 8 2 Nrn. 1 und 2 Teil Il
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§ 14 Kundigung durch den Versicherer

Musterbedingungen 2009

1)

)

@)

(4)

Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden der ersten drei
Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kundigen, sofern kein gesetzlicher
Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aullerordentliche Kundigungsrecht bleiben
unberihrt.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachtragliche
Erh6hungen des Krankentagegeldes beschrankt werden.

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

Tarifbedingungen 2009

Zu 8§ 14 Absatz 1 Teil | AVB/KT 2009:

Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Absatz 1 Teil | AVB/KT 2009 zustehende
ordentliche Kindigungsrecht, solange far die versicherte Person eine
Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer besteht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

PKX0417

Musterbedingungen 2009

1)

Das Versicherungsverhaltnis 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 eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet
das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im
Tarif aufgefihrten Leistungen fir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spéatestens
aber drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person
nach medizinischem Befund im bisher ausgelibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr
als 50 % erwerbsunféahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits
eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunféahigkeit, so endet das Versicherungsverhéltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgeflihrten
Leistungen fur diese Arbeitsunféhigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate
nach Eintritt der Berufsunféahigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens sofern tariflich vereinbart, mit Vollendung des
65. Lebensjahres. Sofern eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres
vereinbart ist, hat die versicherte Person das Recht, nach Mal3igabe von § 196 VVG
(siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kunftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;
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e) bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1
Absatz 8 genannten, es sei denn, dass das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht, einen von ihnen
gekiindigten oder einen wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit gemafl Absatz 1 Buchstabe b)
beendeten Vertrag nach Malgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit zu rechnen ist.

Tarifbedingungen 2009

1. Zu 8§15 Teil | AVB/KT 2009:
Ehescheidungen, Getrenntleben
Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, haben die Ehegatten das Recht, ihre Vertragsteile als
selbststandige Versicherungsverhéltnisse fortzusetzen, soweit die Voraussetzungen der
Versicherungsfahigkeit dem Grunde und der Hohe nach gegeben sind. Gleiches gilt,
wenn die Ehegatten/Lebenspartner getrennt leben.

2. Zu § 15 Absatz 1 Buchstabe e) Teil | AVB/KT 2009:
Tatigkeitsgebiet des Versicherers
Als Tatigkeits- bzw. Geschéftsgebiet des Versicherers gilt die Bundesrepublik
Deutschland.

3. Zu 8§15 Absatz 1 Buchstabe a) und b) Teil | AVB/KT 2009:

Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses

Wird das Versicherungsverhéltnis wegen Aufgabe einer Erwerbstatigkeit aufgrund
vorlibergehender Arbeitslosigkeit, wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit oder wegen
Bezugs einer Berufsunfahigkeitsrente beendet, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis fur die Dauer der Unterbrechung der Erwerbstéatigkeit aufgrund
vorubergehender Arbeitslosigkeit, fir die Dauer der Berufsunfahigkeit oder die Dauer des
Bezugs von Berufsunfahigkeitsrente hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im
Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung
des Versicherungsverhéltnisses ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses,
bei spaterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.
Nach Ablauf dieser Frist ist die Umstellung in eine Anwartschaftsversicherung nicht
moglich.

4. Zu § 15 Absatz 1 Buchstabe c) Teil | AVB/KT:
Beendigung des Versicherungsverhéltnisses
In Ergédnzung zu § 15 Absatz 1 Buchstabe c) endet das Versicherungsverhéltnis der
betroffenen versicherten Person spétestens mit Vollendung des 67. Lebensjahres. Sofern
die Versicherungsfahigkeit in einem Krankentagegeldtarif (Nr. 1 Teil lll Tarife TA)
nachweislich weiterhin besteht, wird das Versicherungsverhéltnis fortgefiihrt und endet
spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

PKX0417

Musterbedingungen 2009
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der Textform.
Tarifbedingungen 2009

Keine Tarifbedingungen
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8 17 Gerichtsstand

Musterbedingungen 2009

1)

)

®3)

Fur 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 gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhéangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europdaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder
gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zustandig.

Tarifbedingungen 2009

Keine Tarifbedingungen

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

PKX0417

Musterbedingungen 2009

1)

)

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung der Verhéltnisse des
Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhéaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhéngiger Treuhédnder die Voraussetzungen fur die Anderungen Uberprift und
ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskréaftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berucksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir maRgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

Tarifbedingungen 2009

Keine Tarifbedingungen
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Tarife TA-Krankentagegeld

giiltig ab 01.01.2013

Die Tarife TA gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankentagegeldversicherung (AVB/KT):

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2009

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

1.1

1.2

13

In diese Tarife kdnnen alle im Geschéaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden.

Nach den Tarifen TA2U, TA4U, TA6U, TA13U, TA26U sind versicherungsféhig:
Selbstandige mit Einkommen aus beruflicher Tatigkeit.

Nach den Tarifen TA6U, TA13U, TA26U sind versicherungsféahig:
Arbeitnehmer in einem festen Anstellungsverhaltnis.

Das Krankentagegeld muss mindestens 10 EUR betragen.

2. Versicherungsleistungen

2.1

2.2

2.3

PKX0417

Ist der Versicherte infolge einer Krankheit oder eines Unfalles véllig (100 %) arbeitsunfahig, wird
gezahlt: Das versicherte Krankentagegeld - auch fir Sonn- und Feiertage - ohne zeitliche
Begrenzung.

Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt im Tarif:

TA2U nach einer Karenzzeit von 2 Wochen, d. h. am 15.Tag

TA4U nach einer Karenzzeit von 4 Wochen, d. h. am 29. Tag

TA6U nach einer Karenzzeit von 6 Wochen, d. h. am 43. Tag

TA13U nach einer Karenzzeit von 13 Wochen, d. h. am 92. Tag

TA26U nach einer Karenzzeit von 26 Wochen, d. h. am 183. Tag

ab Eintritt der volligen Arbeitsunfahigkeit.

Abweichende Karenzzeiten bei Arbeithehmern

Entsprechend der Dauer der Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber ist in den Tarifen TA6U,
TA13U und TA26U die Vereinbarung von weiteren Karenzzeiten mdoglich. Hierbei wird bei

gleichbleibenden Beitrdgen im Tarif mit der nachst kirzeren Karenzzeit ein entsprechend hoherer
Tagessatz gezahlt, z. B.:

TA6BU:

Karenzzeit 6 Wochen Tagessatz 5,00 EUR
Karenzzeit 7 Wochen Tagessatz 5,30 EUR
Karenzzeit 9 Wochen Tagessatz 5,90 EUR
Karenzzeit 12 Wochen Tagessatz 6,80 EUR

(héchstmaogliche Karenzzeit 12 Wochen)
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TA13U:

Karenzzeit 13 Wochen Tagessatz 5,00 EUR
Karenzzeit 15 Wochen Tagessatz 5,60 EUR
Karenzzeit 18 Wochen Tagessatz 6,50 EUR
Karenzzeit 24 Wochen Tagessatz 8,30 EUR
(héchstmaogliche Karenzzeit 25 Wochen)

TA26U:

Karenzzeit 26 Wochen Tagessatz 5,00 EUR
Karenzzeit 30 Wochen Tagessatz 6,20 EUR
Karenzzeit 39 Wochen Tagessatz 8,90 EUR
Karenzzeit 51 Wochen Tagessatz 12,50 EUR

(héchstmaogliche Karenzzeit 51 Wochen)

Fir die Pauschale wahrend der Mutterschutzfrist (8§ 5 Nr. 2 Teil Il AVB/KT 2009) gilt diese
Tagegelderhéhung jedoch nicht.

Hohere Tagessatze sind entsprechend zu vervielfachen (siehe jedoch § 4 Absatz 2 Teil | AVB/KT
2009).

Tagessatze fir andere Karenzzeiten sind in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt
und werden auf Anfrage bekannt gegeben.

EntziehungsmalRnahmen

Sofern die Krankentagegeldversicherung zusammen mit einer Krankheitskostenvollversicherung
besteht, wird abweichend von § 5 Absatz 1b) Teil | AVB/KT 2009 wahrend der Vertragsdauer
Krankentagegeld wéhrend der Dauer von insgesamt bis zu 3 medizinisch notwendigen
stationaren EntziehungsmaRnahmen einschlie8lich  Entziehungskuren zur Behandlung
stoffgebundener Suchterkrankungen (ausgenommen Raucherentwéhnung) unter folgenden
Voraussetzungen gezabhit:

- Es besteht kein anderweitiger Anspruch des Versicherten auf Lohnersatzleistungen wie z. B.
Krankengeld oder Ubergangsgeld.

- MaRBnahmen, die zu Lasten eines anderen Versicherers, eines Rehabilitationstragers oder
eines Krankheitskostentarifs des Versicherers durchgefiihrt wurden, werden auf die Anzahl
der erstattungsfahigen MaBnhahmen angerechnet.

- Die Leistungen wurden vor Beginn der MalBnahme beim Versicherer beantragt und der
Versicherer hat die Leistungen vor Beginn schriftich zugesagt. Entsprechendes gilt fir
dariiber hinausgehende Leistungen.

- Krankentagegeld wird je zugesagter MaRhahme bis zu 8 Wochen in tarifichem Umfang
gezahilt.

3. Beitragsanpassung

PKX0417

Nach & 8 b Teil I AVB/KT 2009 werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrage, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die staatlich geforderte
erganzende Pflegeversicherung (AVB/GEPV 2017) (Teil |
Musterbedingungen 2017 88 1-27 und Teil Il Tarifbedingungen 2017)
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die staatlich geforderte
erganzende Pflegeversicherung (AVB/GEPV 2017) (Teil |
Musterbedingungen 2017 88 1-27 und Teil Il Tarifbedingungen 2017)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Versicherungsfahigkeit

Teil | Musterbedingungen 2017

(1) Versicherungsfahig nach diesen Bedingungen sind Personen, die

- in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung und private
Pflegepflichtversicherung) versichert sind
und

- fir diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemaR 8§ 126 SGB Xl (siehe Anhang)
erhalten.

Die 88 23 Absatz 2 Nr. 6, 24 und 26 Absatz 4 bleiben unberihrt.

(2) Nicht versicherungsfahig sind Personen, die

- vor Abschluss des Versicherungsvertrages bereits Leistungen wegen Pflegebedurftigkeit
nach dem Vierten Kapitel des SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung oder
gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung beziehen
oder bezogen haben oder
- das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
Teil Il Tarifbedingungen 2017
Keine Tarifbedingungen
§ 2 a Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten
Teil | Musterbedingungen 2017

(1) Bei Abschluss des Vertrages hat der Versicherte zu bestatigen, dass die Voraussetzungen
der Versicherungsfahigkeit nach & 1 vorliegen. Die Bestatigung erfolgt in Textform, soweit
nicht eine andere Form vereinbart ist.

(2) Jede Anderung der Verhaltnisse, die zu einem Wegfall der Versicherungsfahigkeit fiihrt,
insbesondere auch das Ende der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist
dem Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen, es sei denn, es wurde eine
erleichterte Form vereinbart.

Teil Il Tarifbedingungen 2017
Keine Tarifbedingungen
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8 2 b Hinweispflichten des Versicherers

Teil |

Teil l

Musterbedingungen 2017

1)

)

Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) die Zulagenummer fir
die staatlich geférderte erganzende Pflegeversicherung auf Antrag des Versicherers gemaf
§ 128 Absatz 1 Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang), teilt der Versicherer diese Zulagenummer dem
Versicherungsnehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versicherungsnehmer gilt
gleichzeitig als Mitteilung an samtliche mitversicherte Personen.

Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass fiir eine versicherte Person kein Anspruch
auf Zulage besteht, informiert der Versicherer hiertiber innerhalb von einem Monat nach
Eingang des entsprechenden Datensatzes unter Hinweis auf die Rechte nach § 25 Absatz 1
Satz 2 gilt entsprechend.

Tarifbedingungen 2017

Keine Tarifbedingungen

§ 3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Teil |

Teil l

PKX0417

Musterbedingungen 2017

1)

)

®3)

(4)

(6)
(6)

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein Pflegemonatsgeld
oder Pflegetagegeld.

Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person pflegebedurftig im Sinne von
§ 14 SGB XI (siehe Anhang) ist.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach § 14 SGB XI;
bei Versicherten der privaten Pflegepflichtversicherung sind die entsprechenden
Feststellungen des Versicherers zugrunde zu legen, bei dem die private
Pflegepflichtversicherung  besteht.  Der  Versicherungsfall endet, wenn keine
Pflegebedurftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) mehr vorliegt.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
erganzenden schriftichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung nur in eine andere mit
einer Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz 1 SGB Xl (siehe Anhang) forderfahige
Versicherung bei dem gleichen Versicherer verlangen. Die erworbenen Rechte bleiben bei
der Umwandlung erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsruckstellung) wird nach Mal3gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschaftsversicherung und ruhender
Versicherung solange nicht, wie der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund fortbesteht.
Die Umwandlung einer nicht geférderten ergénzenden Pflegeversicherung in eine staatlich
geforderte erganzende Pflegeversicherung kann nicht verlangt werden.

Tarifbedingungen 2017

Keine Tarifbedingungen
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§ 4 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil | Musterbedingungen 2017
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
durch Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht
vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach § 5. Anstelle einer schriftichen Annahmeerklarung
kann eine erleichterte Form vereinbart werden. Bei Vertragsdnderungen gilt Satz 1 fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Teil Il Tarifbedingungen 2017
1. Zu 84 Teil | AVB/IGEPV 2017
Vertragsdauer
Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fur ein Versicherungsjahr abgeschlossen. Er
verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer
ihn nicht drei Monate vor Ablauf in Textform kiindigt.
2. Zu 8§ 4 Teil | AVB/GEPV 2017
Versicherungsjahr
Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn und endet am 31. Dezember
des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen.
3. Zu §4 Teil |l AVB/GEPV 2017
Annahmeerklarung
Die Annahmeerklarung des Versicherers kann auch in Textform erfolgen.
§ 5 Wartezeit
Teil | Musterbedingungen 2017
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die Wartezeit betragt finf Jahre, soweit nicht eine kiirzere Wartezeit vereinbart ist.
(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.
Teil Il Tarifbedingungen 2017
Zu 8 5 Teil | AVB/GEPV 2017
Wartezeit
Die Wartezeit entfallt bei Pflegebedurftigkeit, die auf Unféallen nach Vertragsschluss beruht. Die
unfallbedingte Pflegebedurftigkeit ist durch geeignete Unterlagen nachzuweisen. Auf Verlangen
des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich von einem vom Versicherer
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
§ 6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht
Teil | Musterbedingungen 2017

PKX0417

(1) Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.
Das Pflegemonatsgeld betrdgt bei Pflegegrad 5 mindestens 600 EUR. Bei Pflegegrad 1
betragt das Pflegemonatsgeld mindestens 10 Prozent, bei Pflegegrad 2 mindestens 20
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Prozent, bei Pflegegrad 3 mindestens 30 Prozent und bei Pflegegrad 4 mindestens 40
Prozent des Pflegemonatsgeldes des Pflegegrades 5.

Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der monatlich erbrachten Tagegelder die
vorgenannten Betrége nicht unterschreiten.

Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird gezahlt, wenn der Versicherungsfall
nach § 3 Absatz 3 festgestellt wurde und die versicherte Person fur diesen Versicherungsfall
Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung einen der Pflegegrade 1 bis 5 nach § 15
SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in der
privaten Pflegepflichtversicherung bezieht. Davon abweichend besteht die Leistungspflicht
auch dann, wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34 Absatz 1 Nr. 2 und
Absatz 2 SGB Xl (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen
in der privaten Pflegeversicherung ruht.

Fir die Zuordnung einer versicherten Person zu einem der Pflegegrade 1 bis 5 sind die
Feststellungen nach § 3 Absatz 3 verbindlich.

Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegegradrelevante Anderungen der
Pflegebedurftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) sind dem Versicherer anzuzeigen.

Die Versicherungsleistungen dirfen die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses geltende
Hohe der Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl) nicht Gberschreiten.
Eine Dynamisierung bis zur Hohe der allgemeinen Inflationsrate ist zuléssig.

Teil I Tarifbedingungen 2017
Keine Tarifbedingungen
§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil | Musterbedingungen 2017

PKX0417

1)

)

®3)

(4)

(6)

(6)

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Voraussetzung ist, dass die
vereinbarte Wartezeit (vergleiche § 5) erfillt ist. Die Leistungen werden vom Beginn der
Leistungen in der gesetzlichen Pflegeversicherung erbracht. Sie werden jedoch friilhestens ab
dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellung nach § 3 Absatz 3 und der Beginn des
Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung schriftich nachgewiesen
werden.

Bei untermonatlichem Beginn oder Ende des Versicherungsfalls werden Pflegemonats- oder
Pflegetagegeld jeweils fur den vollen Monat gezahlt.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des
Versicherers aus 8§ 14 VVG (siehe Anhang).

Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis jeweils zum Ende eines
jeden Monats gezahlt, in dem Pflegebedurftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) besteht,
soweit der Tarif mit Tarifbedingungen nichts Abweichendes regelt.

Grundsatzlich wird an den Versicherungsnehmer geleistet. Etwas anderes gilt nur dann, wenn
der Versicherungsnehmer die versicherte Person in Textform oder in einer anderen
vereinbarten erleichterten Form als Empfangsberechtigte benannt hat.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
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Teil I Tarifbedingungen 2017

1. Zu §7 Absatz 1 Teil | AVB/IGEPV/2017
Leistungsunterlagen
Der Beginn des Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung ist durch
Vorlage von Kopien der entsprechenden Anerkennungsunterlagen nachzuweisen.

2. Zu 87 Absatz 1 Teil | AVB/GEPV 2017
Uberweisungskosten
Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Versicherungsnehmer ein
Inlandskonto benennt, auf das die Leistungen Uberwiesen werden kdnnen.

3. Zu §7 Absatz 2 Teil | AVB/GEPV 2017
Anderung des Pflegegrades
Andert sich die Zuordnung einer versicherten Person zu einem der Pflegegrade nach § 15
SGB Xl, wird fur den Monat, in dem die Anderung wirksam wird, das jeweils h&here
Pflegetagegeld entsprechend § 7 Absatz 1 und 2 Teil | AVB/GEPV 2017 gezabhlt.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

Teil | Musterbedingungen 2017

Der Versicherungsschutz endet auch fiir schwebende Versicherungsfélle mit der Beendigung des

Versicherungsverhéltnisses.
Teil I Tarifbedingungen 2017

Keine Tarifbedingungen

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 9 Beitragszahlung

Teil | Musterbedingungen 2017

(1) Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein Monatsbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist am Ersten eines jeden Monats fallig. Der Beitrag
setzt sich aus einem Eigenanteil von mindestens 10 EUR und einer Zulage in Héhe von
5 EUR zusammen. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis zur Zahlung der
Zulage durch die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB Xl (siehe Anhang) an den
Versicherer gestundet.

(2) Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. Die Erteilung eines Auftrags zum
Beitragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags, sofern die Lastschrift eingelést und der
Einlésung nicht widersprochen wird.

(3) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum
Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und
38 VWG (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 im Tarif mit den Tarifbedingungen festgelegten
Mahnkosten verpflichtet. Tritt der Versicherer vom Vertrag zuriick, weil der erste Beitrag bzw.
die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschaftsgebihr verlangen.
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(5) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Versicherungsperiode beendet, steht dem
Versicherer fir diese Versicherungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.

(6) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhaltnis
endet.

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

Teil I Tarifbedingungen 2017

1. Zu 8§89 Absatz 1 Teil | AVB/IGEPV 2017
Beitragsrate
a) Fur die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem

Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das
Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.
b) Fur Neugeborene ist der Beitrag von dem Tage der Vollendung der Geburt an zu zahlen.
¢) Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 17. Lebensjahr vollendet
wird, den Beitrag fiir Kinder. Von dem auf die Vollendung des 17. Lebensjahres folgenden
Kalenderjahr an ist der Beitrag fir Erwachsene mit dem Eintrittsalter 18 zu zahlen.

2. Zu 89 Absatz 2 Teil | AVB/GEPV 2017
Falligkeit des Erstbeitrags
Der erste Beitrag ist unverziiglich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen, bei
einem spateren Versicherungsbeginn zu diesem Zeitpunkt.

3. Zu §9 Absatz 3 Teil | AVB/GEPV 2017
Mahnkosten
Die Mahnkosten betragen fir jede Mahnung 0,50 EUR. Daruber hinaus kdnnen
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebihren (z. B.
Rucklaufergebuhren, Gerichtskosten) erhoben werden.

§ 10 Beitragsberechnung
Teil | Musterbedingungen 2017

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifiche Lebensalter der versicherten Person
berticksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemal den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der
Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden
ist.

(3) Eine Gesundheitsprifung findet nicht statt. Risikozuschldge werden nicht erhoben.
Leistungsausschliisse werden nicht vereinbart.

Teil I Tarifbedingungen 2017

1. Zu 8§10 Absatz 2 Teil | AVB/GEPV 2017
Beitragsberechnung
Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen Geburtsjahr der versicherten Person
und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.
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Zu § 10 Absatz 2 Teil | AVB/GEPV 2017

Anrechnung der Alterungsriickstellung

Die Anrechnung von Alterungsrickstellungen geschieht in der Weise, dass dem
Versicherungsnehmer auf den Beitrag zu dem von der versicherten Person erreichten
Lebensalter ein Nachlass eingeraumt wird.

§ 11 Beitragsanpassung

Teil |

Teil l

Musterbedingungen 2017

1)

)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers.
z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegedauer, der Haufigkeit von Pflegefallen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fiir eine Beobachtungseinheit
eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhangigen
Treuhénders angepasst, wenn die Abweichung als nicht nur voriibergehend anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem
Versicherungsverhéltnis zugrunde liegenden gesetzlichen Bestimmungen, ist der Versicherer
berechtigt, die Beitrage mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhénders entsprechend dem
veranderten Bedarf zu erhdhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der
Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet. Erhdht der Versicherer die Beitrage, hat der
Versicherungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht gemaf § 17 Absatz 4.

Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Tarifbedingungen 2017

Keine Tarifbedingungen

§ 12 Uberschussbeteiligung

Teil |

PKX0417

Musterbedingungen 2017

1)

)

Nach MalRgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem Abrechnungsverband der
staatlich  geférderten  ergdnzenden  Pflegeversicherung eine  Rickstellung  fir
erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung gebildet,  welche ausschlieBlich den
Versicherungsnehmern zugutekommt. Dies kann in folgender Form geschehen:

a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassungen,

b) Anrechnung auf den Beitrag,

c) Erhdhung der Leistung oder

d) Zufihrung zur Alterungsriickstellung, wobei diese Betrage ab Vollendung des 65.
Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrbeitrage
aus Beitragserhdhungen oder eines Teils der Mehrbeitrage zu verwenden sind, soweit die
vorhandenen Mittel fiir eine vollstdndige Finanzierung der Mehrbeitrage nicht ausreichen.
Nicht verbrauchte Betrdge sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten
zur Pramiensenkung einzusetzen.

Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach Zustimmung eines unabhéngigen
Treuhanders.
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Teil I Tarifbedingungen 2017
Keine Tarifbedingungen
8§ 13 Erhalt der Forderfahigkeit
Teil | Musterbedingungen 2017
Sollte der vereinbarte Beitrag fir eine versicherte Person unter 15 EUR monatlich sinken
(vergleiche 8§ 9 Absatz 1), setzt der Versicherer zum Erhalt der Forderfahigkeit den Beitrag neu
fest und erhoht insoweit das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. Der Versicherer teilt dies dem
Versicherungsnehmer in Textform mit. Der Versicherungsnehmer kann den Anderungen innerhalb
von zwei Monaten nach Mitteilung widersprechen. In diesem Fall werden die Anderungen nicht
wirksam und die Versicherungsfahigkeit (§ 1 Absatz 1) entfallt mit der Folge, dass der Vertrag
endet (8§ 19 Absatz 3). Fiir die Kindernachversicherung gilt § 24.
Teil I Tarifbedingungen 2017
Keine Tarifbedingungen
8§ 14 Obliegenheiten
Teil | Musterbedingungen 2017
Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vergleiche 8§ 7 Absatz 5) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs
erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.
Teil I Tarifbedingungen 2017
Zu § 14 Teil | AVB/GEPV 2017
Unfallbedingte Pflegebedurftigkeit innerhalb der Wartezeit
Bei einer unfallbedingten Pflegebedirftigkeit innerhalb der Wartezeit ist diese durch geeignete
Unterlagen nachzuweisen. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ferner
verpflichtet, sich von einem vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
§ 15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil | Musterbedingungen 2017
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen
Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 14
genannte Obliegenheit verletzt wird.
(2) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Obliegenheit nach § 14 zusatzliche
Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer dafiir Ersatz verlangen.
(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem
Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.
Teil I Tarifbedingungen 2017

PKX0417

1. Zu 8§15 Teil | AVB/GEPV 2017
Unfallbedingte Pflegebedirftigkeit innerhalb der Wartezeit
§ 15 Teil | AVB/GEPV 2017 gilt entsprechend fiir die Untersuchungsobliegenheit nach
8§ 14 Teil Il.
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§ 16 Aufrechnung

Teil |

Teil 1l

Musterbedingungen 2017

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

Tarifbedingungen 2017

Keine Tarifbedingungen

Ende der Versicherung

§ 17 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

Teil |

PKX0417

Musterbedingungen 2017

1)

)

®3)
(4)

(6)

(6)

()

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

Ist der Versicherungsnehmer hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch oder wirde er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedirftig, kann er
die Versicherung binnen einer Frist von 3 Monaten nach Eintritt der Hilfebedurftigkeit
rickwirkend zum Zeitpunkt ihres Eintritts kindigen. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwoélften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen. Fur den Fall der Vereinbarung einer Ruhenszeit nach § 23
beginnt die Dreimonatsfrist mit dem Ende der Ruhenszeit, wenn Hilfebedurftigkeit weiter
vorliegt. Spater kann der Versicherungsnehmer die Versicherung zum Ende des Monats
kiindigen, in dem der Nachweis der Hilfebedurftigkeit vorgelegt wird.

Die Kiuindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaf § 11 oder vermindert er seine Leistungen geman
§ 22 Absatz 1, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder
die Kundigung fur einzelne versicherte Personen erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des tbrigen Teils der Versicherung zum Schluss des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung
zum Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

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 andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter
Berucksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhdht.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fur einzelne
versicherte  Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die
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Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Tarifbedingungen 2017

Zu § 17 Teil | AVB/GEPV 2017
Versicherungsjahr und Vertragsdauer
Vergleiche § 4 Nrn. 1 und 2 Teil Il.

§ 18 Kuindigung durch den Versicherer

Teil |

Teil l

Musterbedingungen 2017

1)
)

®3)
(4)

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aulRerordentliche Kiundigungsrecht bleiben
unberihrt.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, gilt § 17 Absatz 7 Satz 1 und 2 entsprechend.

Tarifbedingungen 2017

Keine Tarifbedingungen

§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

Teil |

PKX0417

Musterbedingungen 2017

1)

)
®3)

(4)
(®)

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter
Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
von zwei Monaten nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhdltnis endet, wenn eine der in 8§ 1 Absatz 1 genannten
Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit entfallt. Besteht kein Anspruch auf
Pflegevorsorgezulage, da die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB Xl (siehe Anhang) die
Pflegevorsorgezulage einem anderen  Vertrag zugeteilt  hat, bleibt  das
Versicherungsverhéltnis abweichend von Satz 1 bestehen, wenn der Versicherungsnehmer
gegenuber dem Versicherer innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Mitteilung Giber das
Ermittlungsergebnis nach § 2 b Absatz 2 Satz 2 nachweist, dass der andere Vertrag, fur den
die Pflegevorsorgezulage gewahrt wurde, aufgehoben und der Antrag auf Zulage hierfir
storniert wurde.

Die 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9 Absatz 4 bleiben unberihrt.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den

Européaischen Wirtschaftsraum ist, endet das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
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Teil I Tarifbedingungen 2017

1. Zu §19 Teil |l AVB/GEPV 2017
Ehescheidung, Getrenntleben
Liegt ein Ehescheidungsurteil bzw. ein Urteil Gber die Aufhebung einer eingetragenen
Lebenspartnerschaft vor, dann haben die Ehegatten bzw. Lebenspartner das Recht, ihre
Vertragsteile als selbststéandige Vertragsteile fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten
bzw. Lebenspartner getrennt leben.

2. Zu §19 Absatz 5 Teil | AVB/GEPV 2017
Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts
Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in die Schweiz wird das Versicherungsverhéltnis
fortgesetzt, wenn die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit im Ubrigen weiter
bestehen.

Sonstige Bestimmungen
§ 20 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil | Musterbedingungen 2017

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform, sofern nicht

eine erleichterte Form vereinbart ist.
Teil Il Tarifbedingungen 2017

Keine Tarifbedingungen

§ 21 Gerichtsstand

Teil | Musterbedingungen 2017

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz, in
Ermangelung eines solchen, seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers 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 Europédischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zustandig.

Teil I Tarifbedingungen 2017
Keine Tarifbedingungen
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§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil |

Teil 1l

Musterbedingungen 2017

1)

)

®3)

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdanderung der Verhéltnisse des
Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den veranderten
Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unabhéngiger Treuhander
muss die Voraussetzungen fur die Anderungen vorher uberprift und ihre Angemessenheit
bestatigt haben. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfir malgebenden Grinde an den
Versicherungsnehmer folgt. Vermindert der Versicherer die Leistungen, hat der
Versicherungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht nach § 17 Absatz 4.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfihrung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung 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 bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbhestandteil.

Andern sich die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die staatliche Forderung der geférderten
erganzenden Pflegeversicherung, ist der Versicherer berechtigt, die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen nach MalRgabe des Absatzes 1 entsprechend anzupassen.

Tarifbedingungen 2017

Keine Tarifbedingungen

§ 23 Ruhen bei Hilfebedurftigkeit
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1)

)

Ist der Versicherungsnehmer hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch oder wurde er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedurftig, kann er
den Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen. Der Tarif mit Tarifoedingungen kann einen
langeren Zeitraum vorsehen. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen.

In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit folgenden
Anderungen fort:

1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht; fur wahrend der Ruhenszeit
eingetretene Versicherungsfalle besteht die Leistungspflicht erst nach Wiederaufleben der
Versicherung.

2. Es sind keine Beitrage zu zahlen.

3. Der Lauf von Fristen und der Wartezeit nach § 5 wird nicht unterbrochen.

4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedurftigkeit nicht mehr besteht, spatestens mit Ablauf

der vereinbarten Laufzeit. Das Ende der Hilfebedurftigkeit ist unverziiglich anzuzeigen
und auf Verlangen nachzuweisen.
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5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspriingliche Versicherung wieder in Kraft.
Als Beitrag ist der Neugeschaftsbeitrag zum erreichten Alter unter Anrechnung der vor der
Ruhenszeit aufgebauten Alterungsriickstellungen zu zahlen.

6. In Abweichung zu § 1 Absatz 1 ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage wéhrend des
Ruhens keine Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit.

Tarifbedingungen 2017

Keine Tarifbedingungen

§ 24 Kindernachversicherung

Teil |
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(1) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeit ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tag
der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender
als der eines versicherten Elternteils sein und nicht geringer als der Versicherungsschutz
nach § 6 Absatz 1.

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

(3) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage keine
Voraussetzung fur die Versicherungsfahigkeit. Der Beitrag darf 15 EUR monatlich
unterschreiten; eine Stundung gemafi § 9 Absatz 1 Satz 4 erfolgt nicht.

(4) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versicherungsfahigkeit nach § 1. Liegt
der Beitrag unter 15 EUR monatlich, gilt § 13. Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen
wegen Pflegebedurftigkeit nach dem Vierten Kapitel des SGB XI aus der sozialen
Pflegeversicherung  oder  gleichwertige  Vertragsleistungen aus der  privaten
Pflegepflichtversicherung bezogen, gilt abweichend von Satz 1 Absatz 3; § 13 findet keine
Anwendung.

Tarifbedingungen 2017

Keine Tarifbedingungen

§ 25 Mehrfachversicherung
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Bestehen flr eine versicherte Person bei verschiedenen Versicherern Versicherungsvertrage tber
die staatlich geforderte ergédnzende Pflegeversicherung, kann der Versicherungsnehmer vom
Versicherer unter der Voraussetzung, dass der Versicherungsvertrag nicht als erster
abgeschlossen wurde, die Stornierung des Antrags auf Pflegevorsorgezulage und die Aufhebung
des Versicherungsvertrages verlangen. Stornierung und Aufhebung kénnen nur zusammen
verlangt werden. Der Versicherer bestétigt dem Versicherungsnehmer unverziglich die
Aufhebung des Vertrages und die Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann im Fall der
Aufhebung des Versicherungsvertrages und Stornierung des Antrags auf Zulage eine
angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

Tarifbedingungen 2017

Keine Tarifbedingungen
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§ 26 Anwartschaft

Teil |
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1)

)

®3)

(4)

(5)

(6)

()

(8)

9)

Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelungen der 88 1 bis 25, soweit sie nicht
durch nachstehende Bestimmungen gedndert oder erganzt werden.

Wahrend der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den Mindestbeitrag von 15 EUR
(vergleiche 8§ 9 Absatz 1 Satz 3) unterschreiten. Eine Stundung nach 8§ 9 Absatz 1 Satz 4
erfolgt nicht. Ein Antrag auf Zulage wird fir den Zeitraum der Anwartschaftsversicherung nicht
gestellt.

Endet die Versicherungsfahigkeit, weil der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach
§ 126 SGB XI (siehe Anhang) in den Fallen des § 19 Absatz 3 Satz 2 entféllt oder weil die
Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung endet (vergleiche § 1 Absatz 1), wird die
beendete Versicherung auf Antrag des Versicherungsnehmers als Anwartschaft fortgesetzt.
Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat verlegt, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens uber den Européischen Wirtschaftsraum ist. Der
Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Versicherung oder der Verlegung
des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthalts zu stellen.

In Abweichung zu 8 1 Absatz 1 sind in der Anwartschaftsversicherung auch Personen
versicherungsfahig, die keinen Anspruch auf Pflegevorsorgezulage haben.

Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die versicherte Person das
Recht, die Versicherung in der staatlich geférderten erganzenden Pflegeversicherung in Kraft
zu setzen, wenn die Voraussetzungen dafur erfillt sind. Der Beitrag nach Aufleben des
Versicherungsschutzes richtet sich nach dem erreichten Alter unter Anrechnung vorhandener
Alterungsruckstellungen.

Fur die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zahlen. Es besteht kein Anspruch
auf Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz 1 SGB Xl (siehe Anhang).

Bei einer Anderung der Beitrage in der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden
staatlich geférderten erganzenden Pflegeversicherung gemaR § 11 werden die Beitrage fir
die Anwartschaftsversicherung zum selben Zeitpunkt neu festgesetzt.

Fur die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistungen.
Wahrend der Anwartschaft eingetretene Versicherungsfalle sind fir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwartschaft fallt. Zeiten einer
Anwartschaft werden auf die Wartezeit nach § 5 angerechnet.

Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen nach Absatz 3 nicht mehr
vorliegen. Die Versicherung wird in diesen Fallen rickwirkend zum Ersten des Monats, in dem
der Versicherungsnehmer die Wiedererlangung der Férderfahigkeit nachweist, in der staatlich
geforderten erganzenden Pflegeversicherung fortgefihrt.

Tarifbedingungen 2017

Keine Tarifbedingungen

§ 27 Ubergangsregelung

Teil |
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1)

Versicherte, bei denen am 31. Dezember 2016 die Voraussetzungen fiir einen Anspruch auf
eine vertragliche Versicherungsleistung vorliegen, werden nach der nachfolgenden Tabelle
einem Pflegegrad zugeordnet.
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Einstufung am 31.12.2016 Einstufung am 01.01.2017

Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2

Pflegestufe | Pflegegrad 2

Pflegestufe | und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 3

Pflegestufe I Pflegegrad 3

Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 4

Pflegestufe IlI Pflegegrad 4

Pflegestufe Ill und erheblich eingeschréankte Alltagskompetenz Pflegegrad 5

Pflegestufe Il als Hartefall Pflegegrad 5

Pflegestufe Il und erheblich eingeschréankte Alltagskompetenz auch als Hartefall Pflegegrad 5

(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten
versicherten Person (8 7 Absatz 5) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die
Zuordnung des Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt
deren Zuordnung.

(3) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld richtet sich nach dem ab 1. Januar 2017 giiltigen
Tarif. Es wird jedoch mindestens in der bisher bezogenen Héhe erbracht. Satz 2 gilt auch fir
den Fall, dass nachtraglich festgestellt wird, dass am 31. Dezember 2016 ein Anspruch auf
Leistung bestand. Satz 2 gilt nicht mehr, wenn die Pflegebedurftigkeit endet oder nach einer
Umwandlung in eine gleichartige Versicherung nach § 3 Absatz 6.

(4) Sofern die gesetzliche Pflegeversicherung ab dem 1. Januar 2017 feststellt, dass bereits vor

diesem Zeitpunkt die Voraussetzungen fir die Einstufung in einen hdheren Pflegegrad
bestanden, als denjenigen, in den gesetzlich Ubergeleitet worden ist, richten sich die
Leistungen aus dieser Versicherung ab dem Zeitpunkt, den die gesetzliche
Pflegeversicherung festgestellt hat, fiur den Zeitraum vom 1. November bis zum 31.
Dezember 2016 nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Tarif.

Tarifbedingungen 2017

Keine Tarifbedingungen
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Pflege ForderBahr Tarif PKB - Staatlich geforderte erganzende

Pflegetagegeldversicherung

Tarif PKB gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die staatlich
geforderte erganzende Pflegeversicherung (AVB/GEPYV 2017)

Teil | Musterbedingungen 2017

Teil Il Tarifbedingungen 2017

1. Pflegetagegeld

Das Pflegetagegeld betragt 20 EUR.

Wird der fur einen Anspruch auf Pflegevorsorgezulage notwendige monatliche Gesamtbeitrag von
15 EUR (siehe § 9 Absatz 1 Teil | AVB/GEPV 2017) nicht erreicht, kann von Personen, die das
18. Lebensjahr vollendet haben, nur ein entsprechend héheres Pflegetagegeld vereinbart werden.
Das 30-fache des vereinbarten Pflegetagegeldes darf die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses
geltende Hohe der monatlichen Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl)
nicht Gbersteigen (siehe 8 6 Absatz 4 Teil | AVB/GEPV 2017).

2. Versicherungsleistungen

Das Pflegetagegeld wird im Versicherungsfall in Abhangigkeit von dem festgestellten Pflegegrad
nachtraglich gezahlt. Dabei werden fir jeden Monat - unabhangig von der tatséchlichen Anzahl
der Kalendertage - 30 Tagesséatze gezahlt.

Die Versicherungsleistung betragt fiir jeden Monat bei Einstufung in

Pflegegrad 1 10 %
Pflegegrad 2 30 %
Pflegegrad 3 70 %
Pflegegrad 4 100 %
Pflegegrad 5 100 %

des 30-fachen des vereinbarten Pflegetagegeldsatzes.

3. Dynamik

3.1

PKX0417

Zeitpunkt und Umfang

Der Versicherer erhdht das vereinbarte Pflegetagegeld, planmaRig alle drei Jahre um den
Prozentsatz der allgemeinen Inflationsrate, hdchstens jedoch um 10 % des zuletzt vereinbarten
Pflegetagegeldsatzes. Der Versicherungsnehmer wird spétestens einen Monat vor
Wirksamwerden der Erhéhung in Textform Gber diese informiert.

Grundlage fir die Ermittlung der allgemeinen Inflationsrate sind die vom Statistischen Bundesamt
veroffentlichten Daten. Der Ermittlung werden jeweils die letzten 3 Kalenderjahre vor der
Information Uber die planmaRige Anpassung zu Grunde gelegt.

Hinsichtlich der planméaRigen Erhéhung ist abweichend von § 5 Absatz 3 Teil | AVB/GEPV 2017
keine erneute Wartezeit zu erfilllen. Die erste Erhdhung erfolgt zum ersten Januar des
4., Kalenderjahres ab Versicherungsbeginn. Der Anspruch auf planméaRige Erhdhung entfallt fir
versicherte Personen, die zum Zeitpunkt der jeweiligen Erhdhung pflegebedirftig im Sinne der
88 14, 15 SGB Xl sind.
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Erlangt der Versicherer, nachdem eine planméafRige Erhéhung durchgefiihrt wurde, davon
Kenntnis, dass zum Zeitpunkt der Erhéhung Pflegebediirftigkeit vorgelegen hat, so werden die
betroffenen planmaRigen Erhéhungen riickgédngig gemacht und beide Teile sind verpflichtet,
einander die empfangenen Leistungen zuriickzugewahren.

Beitrag

Der fur die Erh6hung zu zahlende Beitrag wird nach den in § 10 Absatz 2 Teil | AVB/GEPV 2017
festgelegten Grundsétzen nach dem zum Zeitpunkt der Erhéhung erreichten tariflichen
Eintrittsalter der versicherten Person berechnet.

Widerspruchsrecht
Die Erhéhung entfallt fir die jeweilige versicherte Person, wenn der Versicherungsnehmer der
Erhdhung innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung der Erh6hung widerspricht. Wird fir

eine versicherte Person zwei aufeinanderfolgenden planméaRigen Erhéhungen widersprochen,
entfallt fur diese Person der Anspruch auf weitere planmaRige Erhéhungen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Pflegetagegeldversicherung (AVB/PK)
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Pflegetagegeldversicherung (AVB/PK)

Tarife PKU, PK2U, PK3U

giiltig ab 01.01.2017

Der Versicherungsschutz

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

1. Aufnahme- und versicherungsféhig sind alle im Geschéftsgebiet des Versicherers
wohnenden Personen, sofern sie in der deutschen sozialen Pflegeversicherung (SPV) oder
der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) mit Leistungsanspruch versichert sind.

2. Entfallt nach Abschluss einer Versicherung nach einem Tarif PKU, PK2U oder PK3U die
Versicherung oder der Leistungsanspruch aus der SPV bzw. PPV, wird die Versicherung
nach MaRgabe des § 4 Absatz 2 b) fortgefiihrt. Entféllt sie wegen Wegzug in einen anderen
Staat als die in § 1 Absatz 6 Satz 2 genannten, ist Voraussetzung fur die Fortfuhrung, dass
der Versicherungsnehmer dem Versicherer hinsichtlich der Beitrdge Einzugserméachtigung
von einem deutschen Bankkonto erteilt.

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

@)

@)

®)

(4)

®)

(6)

PKX0417

Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall das vertraglich vereinbarte Pflegetagegeld und erbringt,
soweit vereinbart, sonstige Leistungen.

Das Pflegetageld kann in ganzen Vielfachen von 5 EUR vereinbart werden und muss mindestens
10 EUR betragen.

Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten Person nach Maligabe von § 1 a.
Voraussetzung fur einen Anspruch auf Leistungen ist, abh&ngig vom gewaéhlten Tarif, die
Zuordnung zu einem der Pflegegrade 1 bis 5 nach § 15 SGB Xl (Anhang) durch die SPV oder
PPV.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurftigkeit. Er endet, wenn
Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, erganzenden
schriftichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB/PK) sowie den
gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Tatigkeits- bzw. Geschéftsgebiet des Versicherers ist die Bundesrepublik Deutschland.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Pflege in der Bundesrepublik Deutschland.
Darlber hinaus erstreckt er sich auf Mitgliedstaaten der Européischen Union und Vertragsstaaten
des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum, wenn und solange die Versicherung in
der SPV bzw. PPV mit Leistungsanspruch weiterbesteht.

Verzieht eine versicherte Person wéahrend der Vertragsdauer in einen anderen Staat als die in
Absatz 6 Satz 2 genannten, erstreckt sich der Versicherungsschutz auch auf den Staat in dem die
versicherte Person ihren Wohnsitz bzw. gewéhnlichen Aufenthalt begriindet.
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Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die
Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Mal3gabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (8 8 a Absatz 4 und 5) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart
werden; ferner ist fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes eine etwaige
tarifiche Wartezeit des neuen Tarifs einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der
Ruhensgrund nicht entfallen ist. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrdge geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der
Fall ist, ist ausgeschlossen.

8§ 1 a Begriff und Ermittlung der Pflegebedurftigkeit

1)

@)
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Pflegebedirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedurfen.
Pflegebedurftigkeit besteht nur, soweit die versicherte Person die kdrperlichen, kognitiven oder
psychischen Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen oder Anforderungen
nicht selbststandig kompensieren oder bewaltigen kann. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens 6 Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten
Schwere bestehen.

Malgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand
folgender Kriterien:

(@) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen,
Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

(b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem naheren
Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen  Alltagshandlungen, Treffen von
Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen, Verstehen von
Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

(c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives
Verhalten, Beschadigen von Gegenstédnden, physisch aggressives Verhalten gegeniber
anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender Ma3nahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen,
sonstige pflegerelevante inadédquate Handlungen;

(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers, Kdperpflege im Bereich des Kopfes,
Waschen des Intimbereiches, Duschen und Baden einschlief3lich Waschen der Haare, An-
und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes
Zubereiten der Nahrung und Eingie3en von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer
Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang
mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang
mit Stoma, Erndhrung parenteral oder Giber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen aulRergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

(e) Bewadltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen:
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aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugénge, Absaugen und
Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und
Deutung von Kdrperzustanden, kérpernahe Hilfsmittel,

bb)in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma,
regelmafige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfihrmethoden,
Therapiemalinahmen in hauslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MalRnahmen in hauslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich
ausgedehnte Gesuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von
Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

dd) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapiebedingter
Verhaltenvorschriften;

() Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und
Anpassung an Verénderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschéaftigen, Vornehmen von in
die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt,
Kontaktpflege zu Personen au3erhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu fuhren, dass die
Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaéltigt werden kann, werden bei den Kriterien der
unter a) bis f) genannten Bereiche beriicksichtigt.

Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrdchtigungen der Selbststéandigkeit oder
der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebediurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe
eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach Maflgabe des § 15
Absatz 2 und Absatz 3 SGB Xl (siehe Anhang) werden fir die in Absatz 2 genannten Bereiche
Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte
werden Pflegebediirftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

- Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten

- Pflegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

- Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

- Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Féahigkeiten,

- Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.

Pflegebedurftige mit nach MaRRgabe der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, aul3ergewdhnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen aus
pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte
unter 90 liegen.

Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen

ihrer Selbststandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Absatze 3 und 4 entsprechend.
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Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis ihrer Gesamtpunkte nach
§ 15 Absatz 7 SGB Xl (siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den nachsthéheren
Pflegegrad eingestulft.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1)

)

®)

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung). Far
Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeit
ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate nach
dem jeweiligen Tarif beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung
spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht hoéher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein. Neugeborene
kénnen nur in Tarifen versichert werden, die fir den Neuzugang gedffnet sind.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption

noch minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zuldssig.

§ 3 Wartezeit

Fir diese Tarife gilt keine Wartezeit.

§ 4 Leistungen des Versicherers

1)

PKX0417

a) Tarif PKU

Das zu zahlende Pflegetagegeld betréagt in Tarif PKU fur jeden Tag einer Pflegebedurftigkeit
(siehe 8 1 Absatz 2) bei Einstufung in

Pflegegrad 1 10 %
Pflegegrad 2 30 %
Pflegegrad 3 70 %
Pflegegrad 4 100 %
Pflegegrad 5 100 %

des fur die versicherte Person vereinbarten Tagessatzes.
b) Tarif PK2U

Das zu zahlende Pflegetagegeld betragt in Tarif PK2U fir jeden Tag einer Pflegebedurftigkeit
(siehe 8 1 Absatz 2) bei Einstufung in

Pflegegrad 3 70 %
Pflegegrad 4 100 %
Pflegegrad 5 100 %

des fir die versicherte Person vereinbarten Tagessatzes.
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Tarif PK3U

Das zu zahlende Pflegetagegeld betragt in Tarif PK3U flr jeden Tag einer Pflegebedurftigkeit
(siehe 8§ 1 Absatz 2) bei Einstufung in

Pflegegrad 4 90 %
Pflegegrad 5 100 %
des fur die versicherte Person vereinbarten Tagessatzes.

Der Versicherer zahlt das tarifliche Pflegetagegeld ab dem ersten Tag der Pflegebedirftigkeit
nach einem Pflegegrad, fir den tariflich Leistungen vereinbart sind, wenn dem Versicherer
der Antrag auf Leistung nach diesem Tarif innerhalb von sechs Monaten ab Feststellung der
Pflegebedurftigkeit durch die SPV bzw. PPV zugeht. Bei Antragstellung nach Ablauf von
sechs Monaten seit der Feststellung durch die SPV bzw.PPV zahlt der Versicherer das
tarifliche Pflegetagegeld ab dem Datum des Zugangs des Antrags beim Versicherer.

Erfolgt mangels Versicherung in der SPV bzw. PPV oder mangels Leistungsanspruch gegen
diese, seitens der SPV bzw. PPV keine Feststellung der Pflegebedirftigkeit, zahlt der
Versicherer das vereinbarte Pflegetagegeld ab dem ersten Tag der Pflegebedirftigkeit nach
einem Pflegegrad, fur den Leistungen vereinbart sind. Voraussetzung ist, dass dem
Versicherer der Antrag auf Leistung nach dem vereinbarten Tarif innerhalb von sechs
Monaten ab der erstmaligen &rztlichen Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach einem
versicherten Pflegegrad zugeht.

Eintritt und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit sind durch &rztliche Bescheinigungen in
angemessenen Abstanden nachzuweisen (sieche § 9 Absatz 1). Bescheinigungen von
Ehegatten, Verwandten, Verschwagerten oder im Haushalt des Versicherten lebenden
Personen reichen zum Nachweis nicht aus.

Zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad wird der
Versicherer, nach Vorlage einer arztlichen Bescheinigung tber die Pflegebediirftigkeit, einen
in Deutschland anséassigen Arzt mit der Begutachtung - mdglichst im Wohnbereich der
versicherten Person - beauftragen.

Die fur eine Begutachtung im Ausland entstehenden Kosten sowie die Reisekosten (inkl.
angemessener Unterkunft und Verpflegung) des Arztes an den auslandischen Aufenthaltsort
sind vom Versicherungsnehmer zu tragen.

Geht der Antrag dem Versicherer nach Ablauf von sechs Monaten seit der Feststellung durch
die SPV, PPV nach Absatz 2 a) bzw. arztlichen Feststellung nach Absatz 2 b) zu, zahlt der
Versicherer das tarifiche Pflegetagegeld ab dem Datum des Zugangs des Antrages beim
Versicherer, friilhestens jedoch ab Eintritt von Pflegebedurftigkeit nach einem versicherten
Pflegegrad.

Das Pflegetagegeld wird monatlich fir den jeweils vorangegangenen Monat gezahlt.
Andert sich die Einstufung, andert sich das zu zahlende Pflegetagegeld entsprechend.

Entfallt die Leistungspflicht des Versicherers ganz oder teilweise (z. B. wegen Einstufung in
einen niedrigeren Pflegegrad oder Wegfall der Pflegebedirftigkeit), so ist der
Versicherungsnehmer zur Rickzahlung bereits gezahlter Pflegetagegelder, die auf Zeiten
nach Wegfall der Pflegebedirftigkeit bzw. Einstufung in einen niedrigeren Pflegegrad
entfallen, verpflichtet.

Beitragsfreistellung

Besteht fir eine versicherte Person Anspruch auf die Zahlung von Pflegetagegeld nach einem
Tarif PKU, PK2U oder PK3U wegen Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 4 oder Pflegegrad 5, stellt
der Versicherer den Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person ab
dem auf den Beginn der Leistungspflicht des Versicherers folgenden Monat von der Verpflichtung
zur Beitragszahlung frei. Die Beitragsfreistellung endet mit Beginn des auf den Wegfall der
Einstufung der versicherten Person in Pflegegrad 4 oder 5 folgenden Monats.
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Ab diesem Zeitpunkt sind, gegebenenfalls riickwirkend, die dann geltenden Beitrage zu zahlen.
Dynamik

Der Versicherer erhéht das vereinbarte Pflegetagegeld ohne erneute Gesundheitspriifung
planmégRig alle drei Jahre um 10 % des zuletzt vereinbarten Tagegeldsatzes.

Die erste Erh6hung erfolgt zum 1. Januar des 4. Kalenderjahres ab Versicherungsbeginn. Dabei
wird der Tagessatz kaufméannisch auf volle 1 EUR gerundet.

Der fur die Erh6hung zu zahlende Beitrag wird nach den in § 8 a Absatz 2, 4 und 5 festgelegten
Grundséatzen nach dem zum Zeitpunkt der Erhdhung erreichten tariflichen Eintrittsalter der
versicherten Person berechnet.

Der Anspruch auf planméaRige Erhdhung entféllt fir versicherte Personen, die zum Zeitpunkt einer
Erh6hung einen Anspruch auf Leistungen aus der SPV bzw. PPV haben bzw. ohne
Leistungsanspruch pflegebeddurftig im Sinne § 1 a sind - und unabh&angig davon, ob aus dem
versicherten Tarif fir den gegebenen Pflegegrad ein Anspruch auf Pflegetagegeld besteht.

Der Versicherungsnehmer wird spatestens einen Monat vor Wirksamwerden der Erhdhung in
Textform Uber diese informiert. Die Erh6hung entfallt fiir die jeweilige versicherte Person, wenn der
Versicherungsnehmer der Erhdhung innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung der
Erh6hung widerspricht.

Wird fir eine versicherte Person zwei aufeinanderfolgenden planmaRigen Erh6hungen
widersprochen, entféllt fiir diese Person der Anspruch auf weitere planméaRige Erhéhungen.

Auskunftsverlangen

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prufung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils
betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

8 5 Einschrankung der Leistungspflicht

PKX0417

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

b) fur Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;
c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Absatz 6, solange sich versicherte Personen im Ausland
aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes

pflegebedirftig werden. Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt
6 Wochen im Kalenderjahr wird jedoch Pflegetagegeld weiter gezahlt.
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8§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
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Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn ihm die von ihm geforderten Nachweise,
insbesondere Kopien des Erst- und aller Folgebescheide der SPV bzw. PPV nebst Kopien der
zugrunde liegenden Gutachten bzw. &rztliche Bescheinigungen, Uberlassen werden. Diese
werden Eigentum des Versicherers.

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

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

Entstehen fur eine vom Versicherungsnehmer bzw. der empfangsberechtigten versicherten
Person gewlnschte besondere Uberweisungsform oder Uberweisung ins Ausland Kosten,
kénnen diese von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

8§ 8 Beitragszahlung

1)

)

®)

(4)
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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 Félligkeit 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 Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an
bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Die erste Beitragsrate ist unverzuglich nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. Ist ein
in der Zukunft liegender Versicherungsbeginn vereinbart, ist der erste Beitrag zu dem im
Versicherungsschein genannten Versicherungsbeginn zu zahlen.

Wird die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer vom Vertrag
zurucktreten.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.

Die Mahnkosten betragen fir jede Mahnung 0,50 EUR. Dartber hinaus kénnen Verzugszinsen
und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebihren (z. B. Riicklaufergebiihren,
Anwalts- und Gerichtskosten) erhoben werden.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer

fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
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Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe Anhang) oder
durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer
der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr
verlangen.

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

§ 8 a Beitragsberechnung

@)

)

®)

(4)

®)

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

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person bertcksichtigt.

Als tarifliches Lebensalter gilt die Differenz zwischen dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in
Kraft tritt und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsrickstellung gemal? den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und dem
Geburtsjahr der versicherten Person.

Eine Erhthung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens  der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

Fir Kinder ist bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, der
Beitrag fir Kinder zu zahlen. Ab Beginn des folgenden Jahres ist der fir Versicherte mit
Eintrittsalter 16 Jahre geltende Erwachsenenbeitrag zu zahlen.

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

Liegt bei Vertragsénderungen ein erhthtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhéhter Risiken maf3geblichen Grundsatzen.

§ 8 b Beitragsanpassung

1)

PKX0417

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B.
aufgrund von Veradnderungen der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten  Versicherungsleistungen und  Sterbewahrscheinlichkeiten.  Ergibt  diese
Gegeniberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 5
Vomhundert, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risiko- oder Beitragszuschlag entsprechend
geandert werden.
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Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fur die Beobachtung nicht ausreichen,
wird dem Vergleich gemaR Absatz 1 Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung zugrunde
gelegt.

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

Beitragsanpassungen sowie Anderungen evtl. vereinbarter Risikozuschlage werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

1)

)

®)

(4)

®)

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit, die Einstufung in einen hdheren Pflegegrad durch die
soziale Pflegeversicherung (SPV), private Pflegepflichtversicherung (PPV) bzw. bei Wohnsitz oder
gewodhnlichem Aufenthalt im Ausland - die Feststellung von Pflegebedurftigkeit oder einer
Erh6hung durch einen Arzt sind dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Feststellung
anzuzeigen. Der Anzeige ist die Kopie des Bescheids der SPV, PPV bzw. die arztliche
Bescheinigung beizuflgen.

Entsprechendes gilt fur die Verminderung und den Wegfall der Pflegebedurftigkeit.

Hat die versicherte Person Ilhren Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt im Ausland und erfolgt
deshalb keine Feststellung der Fortdauer der Pflegebedurftigkeit durch die SPV bzw. PPV ist die
Fortdauer der Pflegebedurftigkeit dem Versicherer auf einem von ihm zur Verfigung gestellten
Vordruck in angemessenen Zeitabstanden, spéatestens nach jeweils 6 Monaten, nachzuweisen.
Die Kosten hierfiir tragt der Versicherungsnehmer.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vergleiche § 6 Absatz 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. Sie sind insbesondere verpflichtet, dem Versicherer Kopien der Erst-
und aller Folgebescheide der SPV bzw. PPV nebst Kopien der zugrunde liegenden Gutachten zu
Uberlassen. Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

Von diesem Recht wird der Versicherer nur Gebrauch machen, wenn mangels Versicherung oder
Leistungsanspruch in der SPV bzw. PPV durch diese keine Feststellung von Pflegebedurftigkeit
erfolgt.

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung der Pflegebedirftigkeit zu sorgen
und alle Handlungen zu unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erh6hung einer anderweitig bestehenden Versicherung

mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebediirftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

8 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1)
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Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen
Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin 8 9
Absatz 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspatetem Zugang der Anzeige nach
8§ 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezabhlt,
jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.
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Wird die in 8 9 Absatz 5 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter der
Voraussetzung des § 28 Absatz 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.

§ 11 Anzeigepflicht und Folgen bei Minderung oder Wegfall des Pflegegrades, Wegfall der

Versicherungsfahigkeit bzw. der Berechtigung zur Dynamik

1)

)

®)

Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person sind dem
Versicherer unverziglich anzuzeigen.

Erlangt der Versicherer hiervon erst spater Kenntnis, so ist der Versicherungsnehmer zur
Ruckzahlung bereits gezahlter Pflegetagegelder verpflichtet, die auf Zeiten nach Wegfall der
Pflegebedurftigkeit bzw. Einstufung in einen niedrigeren Pflegegrad entfallen. Entféllt aufgrund des
Wegfalls oder der Minderung der Pflegebedurftigkeit ein Anspruch auf Beitragsbefreiung, so sind
die dann wieder falligen Beitrdge nachzuzahlen.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person ist dem Versicherer ebenfalls
unverzuglich anzuzeigen.

Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide
Teile verpflichtet, die fur die Zeit nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses empfangenen
Leistungen einander zuriickzugewéahren.

Wird eine versicherte Person pflegebedirftig im Sinne § 1 a ist dies dem Versicherer auch dann
unverzuglich anzuzeigen, wenn ein Pflegegrad gegeben ist, fir den nach dem vereinbarten Tarif
kein Anspruch auf Pflegetagegeld besteht.

Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses erst Kenntnis nachdem nach Eintritt
von Pflegebedirftigkeit eine planmaRige Erhéhung nach 8 4 Absatz 4 durchgefiihrt wurde, so
werden die betroffenen planméafRigen Erhéhungen rickgéngig gemacht und beide Teile sind
verpflichtet, einander die empfangenen Leistungen zurtickzugewahren.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kuindigung durch den Versicherungsnehmer

1)

)
®)

PKX0417

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden
Kalenderjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.
Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fUr ein anderes

Lebensalter gilt oder der Beitrag unter Bertcksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
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versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kundigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel nach § 8 b oder
vermindert er seine Leistungen gemafl § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kundigen.

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

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis
unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

1)
)
®)
(4)

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte

Personen, gilt § 13 Absatz 5 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

@)

@)
®)

(4)
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Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhéltnis einer versicherten Person endet, wenn die versicherte Person ihren
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 6 Satz 2
genannten verlegt und dem Versicherer zuvor fir den Beitragseinzug keine Einzugsermachtigung
von einem deutschen Bankkonto erteilt wird.

Liegt ein Ehescheidungsurteil bzw. ein Urteil tber die Aufhebung einer Lebenspartnerschaft nach
dem Gesetz Uber die eingetragene Lebenspartnerschaft vor, dann haben die
Ehegatten/Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als selbststandige Vertragsverhéltnisse
fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten/Lebenspartner getrennt leben.
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Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der Textform.

8 17 Gerichtsstand

@)

)

®)

Fir Klagen 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.

Klagen gegen den Versicherer kdonnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdéhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéangig
gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdéhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

@)

@)

Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehenden Verdnderung der Verhdltnisse des
Gesundheitswesens, insbesondere wenn und soweit sich die gesetzlichen Grundlagen fir die
Leistungen, Pflegegrade oder Einstufungskriterien nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB
Xl) in der SPV und PPV &ndern, kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fiur die Anderungen Uberprift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir mafRgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfilhrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir mal3geblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher

1)

PKX0417

Versicherte, bei denen am 31. Dezember 2016 die Voraussetzungen fir einen Anspruch auf eine
vertragliche Versicherungsleistung vorliegen, werden gemaf der nachfolgenden Tabelle einem
Pflegegrad zugeordnet.
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Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 01.01.2017
Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2
Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 3
Pflegestufe Il Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 4
Pflegestufe Il Pflegegrad 4
Pflegestufe Il und erheblich eingeschréankte Alltagskompetenz Pflegegrad 5
Pflegestufe Il als Hartefall Pflegegrad 5
Pflegestufe Il und erheblich eingeschréankte Alltagskompetenz auch als Hartefall Pflegegrad 5

Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten
versicherten Person (§ 6 Absatz 3) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftich mit. Weicht die
Zuordnung des Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren
Zuordnung.

Das Pflegetagegeld richtet sich nach dem ab 1. Januar 2017 gultigen Tarif. Es wird jedoch
mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Hohe erbracht, es sei denn, eine
Begutachtung fiihrt zur Anhebung des Pflegegrades und daher zu einer hdheren
Versicherungsleistung, der Versicherungsschutz wird nach 8§ 1 Absatz 7 umgewandelt oder die
Pflegebedurftigkeit endet.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Pflegezusatzversicherung (AVB/PZV)

Teil | Tarifbedingungen
Stand 01.01.2017

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

1)

@)

®)

(4)
®)

(6)

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen
fur Pflege (Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld.

Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person nach MaRRgabe von § la.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurftigkeit. Er endet, wenn
Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, erganzenden
schriftichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen - AVB/PZV -
einschlielBlich des Tarifs, sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem
Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit sich die
gesetzlichen Bestimmungen andern, werden die dem SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB nach §
18 geandert.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung und in der
Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland. Daruber hinaus
erstreckt er sich in der Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Europaischen Union und
Vertragsstaaten des Abkommens tber den Europaischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt
hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die
Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (8 8 a Absatz 4 und 5) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart
werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (8 3
Absatz 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und
Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht
entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhdltnissen. Die Umwandlung des
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig kalkuliert
werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

§ 1 a Begriff und Ermittlung der Pflegebedurftigkeit

1)
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Pflegebedirftig sind Personen, die gesundheitich bedingte Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen.
Pflegebedurftigkeit besteht nur, soweit die versicherte Person die korperlichen, kognitiven oder
psychischen Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen oder Anforderungen
nicht selbststandig kompensieren oder bewaltigen kann. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer,
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voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten
Schwere bestehen.

Malgeblich fur das Vorliegen von gesundheitich bedingten Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand
folgender Kiriterien:

(@) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen,
Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

(b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem naheren
Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen  Alltagshandlungen, Treffen  von
Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedurfnissen, Verstehen von
Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

(c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives
Verhalten gegentber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale
Auffélligkeiten,  Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender Malinahmen,
Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial
inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen;

(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers, Kérperpflege im Bereich des Kopfes,
Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlieRlich Waschen der Haare, An -und
Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes
Zubereiten der Nahrung und Eingie3en von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer
Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewéaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang
mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang
mit Stoma, Erndhrung parenteral oder iber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen aulRergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf ausldosen;

(e) Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen und
Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte- und Waremeanwendungen, Messung und
Deutung von Kérperzusténden, kdrpernahe Hilfsmittel,

bb)in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma,
regelmafige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abflihrmethoden,
TherapiemalRnahmen in hauslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MalRnahmen in hauslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich
ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von
Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

dd) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapiebedingter
Verhaltensvorschriften;

f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und
Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von in
die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt,
Kontaktpflege zu Personen au3erhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu fiihren, dass die

Haushaltsfuhrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der
unter a) bis f) genannten Bereiche beriicksichtigt.
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Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrdchtigungen der Selbststéandigkeit oder
der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe
eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach Maflgabe des § 15
Absatz 2 und Absatz 3 SGB Xl (siehe Anhang) werden fir die in Absatz 2 genannten Bereiche
Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte
werden Pflegebedurftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

- Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

- Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

- Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

- Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

- Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrchtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.

Pflegebedirftige mit nach MalRgabe der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auRergewohnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus
pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte
unter 90 liegen.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen
ihrer Selbststandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Absatze 3 und 4 entsprechend.

Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monate werden auf Basis ihrer Gesampunkte gemaf §

15 Absatz 7 SGB Xl (siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den nachsthéheren
Pflegegrad eingestulft.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1)

)

PKX0417

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf der Wartezeit. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit féllt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis
3 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Fir Neugeborene besteht Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab
Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

- ein Elternteil ist am Tage der Geburt mindestens seit drei Monaten versichert,

- die Anmeldung des Neugeborenen erfolgt spatestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt riickwirkend,

- der Versicherungsschutz ist nicht héher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils.

Neugeborene kénnen nur in Tarifen versichert werden, die fir den Neuzugang geéffnet sind.
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Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zuldssig.

8 3 Wartezeit

1)
@)
®)

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn (8 2 Absatz 1) an. Sie betragt 3 Jahre.
Die Wartezeit entfallt bei Unfallen.
Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des

Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

1)

)

®)

(4)

®)

PKX0417

Art und Hoéhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif. Die Leistungspflicht des
Versicherers beginnt mit dem im Tarif festgelegten Zeitpunkt, in Tarif PT frilhestens ab dem
92. Tag nach Feststellung der Pflegebedurftigkeit und nach Ablauf der Wartezeit. Wird unmittelbar
im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt Pflegebediirftigkeit festgestellt, so werden in Tarif
PT die Krankenhausaufenthaltstage auf die Karenzzeit von 91 Tagen angerechnet.

Eintritt und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit sind durch &rztliche Bescheinigungen in
angemessenen Abstdnden nachzuweisen. Der Nachweis kann ausnahmsweise unterbleiben,
wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung
bereits feststeht.

Nachweise, die im Rahmen der Pflege-Pflichtversicherung erbracht werden, gelten entsprechend
fur die Pflegezusatzversicherung. Die Kosten der Untersuchungen, die fur die Erbringung des
Nachweises notwendig sind, tragt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines
Zeitraumes von sechs Monaten, erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet, ohne
dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Bescheinigungen von Ehegatten, Verwandten, Verschwagerten oder im Haushalt des
Versicherten lebenden Personen reichen zum Nachweis nicht aus.

Hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte erbracht werden, die entweder von einer
Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen
die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind, oder mit denen die
Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Absatz 1 SGB Xl abgeschlossen hat oder die von Tragern
der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden sind.

Stationdre Pflegeeinrichtungen sind selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen
Pflegebedurftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt
werden und ganztagig (vollstationar) oder nur tagsiiber oder nur nachts (teilstationar)
untergebracht und verpflegt werden kénnen.

Der Versicherer wird der Ruckstellung fur erfolgsabhéngige Beitragsruckerstattung (RfB) Betrage
mindestens in der vom Gesetzgeber geforderten Hohe zufiihren. Uber die Verwendung der Mittel
aus der RfB entscheidet der Vorstand mit Zustimmung des Treuhanders. Die Mittel kbnnen weiter
zur Leistungserhdéhung, Beitragssenkung oder zur Abwendung oder Milderung von
Beitragserhohungen (Beitragsanpassung) dienen. Verbleibende Betrage koénnen auch zur
Beitragsruckerstattung an die Versicherten verwendet werden. Die Hohe einer Ausschittung
durch Auszahlung oder Gutschrift und die berechtigten Tarife werden jeweils vom Vorstand
festgelegt. Der Anspruch auf Beitragsriickerstattung entsteht mit dem Ablauf eines
Kalenderjahres, wenn die versicherte Person im abgelaufenen Kalenderjahr nach den
festgelegten Tarifen versichert war und hieraus keine Versicherungsleistungen erbracht wurden,
es sei denn, der Vorstand legt fiir das Kalenderjahr, fir das die Beitragsrickerstattung ausgezahlt
wird, fest, dass eine teilweise Leistungsfreiheit ausreicht. In diesem Fall wird der
Versicherungsnehmer entsprechend informiert.
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Der Anspruch auf Beitragsriickerstattung entféallt jedoch, wenn

- fur die versicherte Person fir das abgelaufene Kalenderjahr weniger als 12 monatliche
Beitragsraten in den festgelegten Tarifen féllig waren,

- im abgelaufenen Kalenderjahr eine Anwartschaftsversicherung oder Ruhensvereinbarung
bestand,

- die falligen Beitrage fir das abgelaufene Kalenderjahr zum Zeitpunkt der Auszahlung bzw.
Gutschrift der Beitragsruckerstattung nicht vollstdandig - gegebenenfalls inklusive
Mahnkosten - gezahlt waren,

- die Versicherung dieser Person in den festgelegten Tarifen oder eine entsprechende
Anwartschaftsversicherung oder eine Ruhensvereinbarung am 01. Juli des Folgejahres nicht
mehr besteht, es sei denn, diese Versicherung endete durch Tod oder Eintritt der
Pflichtversicherung.

Eine Beitragsriickerstattung und deren H6he kann auch davon abhangig gemacht werden, daf3
die vorgenannten Voraussetzungen oder Teile davon fur mehrere aufeinander folgende
Kalenderjahre erfillt sind.

Die Anwartschaftsversicherung nimmt an der Beitragsriickerstattung nicht teil. Die Auszahlung
oder Gutschrift der Beitragsriickerstattung wird nach dem 01.07. des Folgejahres vorgenommen.
Die der RfB zugewiesenen Betrdge werden ausschlieBlich fur die Uberschussbeteiligung der
Versicherten verwendet. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der
Aufsichtsbehdrde in  Ausnahmefallen die RfB, soweit sie nicht auf bereits festgelegte
Uberschussanteile entféllt, im Interesse der Versicherten zur Abwendung eines Notstandes
heranzuziehen.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prufung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Grinde oder
sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils
betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

8§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

1)

PKX0417

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

b) flur Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) fur Aufwendungen aus Pflege durch Personen oder Einrichtungen, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber 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) fur Aufwendungen aus Pflege durch den Ehegatten, Verwandte, Verschwégerte oder im

Haushalt des Versicherten lebende Personen. Soweit der Tarif es vorsieht, wird jedoch ein
Pflegetagegeld gezahlt;
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e) wahrend stationdrer Heilbehandlung im Krankenhaus, RehabilitationsmaRnhahmen, Kur- und
Sanatoriumsbehandlung und wahrend Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es
sei denn, dass diese ausschlie3lich auf Pflegebedrftigkeit beruht.

Ubersteigt eine PflegemaRnahme das notwendige MaR oder ist die geforderte Vergiitung nicht
angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht
zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen eines Sozialversicherungstragers, auf eine gesetzliche
Heilfuirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer nur fur die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gibersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1)

@)

®)

(4)

®)

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

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers
aus 8§ 14 VVG (siehe Anhang).

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

Kosten fiir die Uberweisung von Versicherungsleistungen kénnen von den Leistungen abgezogen
werden, es sei denn, der Versicherungsnehmer benennt ein Inlandskonto, auf das die Betrage
Uberwiesen werden kdnnen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kbnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendigung
des Versicherungsverhéaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

@)

@)

PKX0417

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 wéhrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an
bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Fir die Festsetzung der Beitrédge gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr

der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhdltnis nach dem
jeweiligen Tarif beginnt.
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Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, den
Beitrag fir Kinder. Von dem auf Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist
der Beitrag fur Erwachsene mit dem Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen.

Die erste Beitragsrate ist nach Aushéndigung des Versicherungsscheines, bei einem in der
Zukunft liegenden Versicherungsbeginn spatestens zu dem im Versicherungsschein genannten
Versicherungsbeginn zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlie3lich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der 88 37 und 38 (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkosten betragen
fur jede Mahnung 0,50 EUR. Dariliber hinaus kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in
Rechnung gestellten Kosten und Gebihren (z. B. Rucklaufergebiihren, Gerichtskosten) erhoben
werden.

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

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

§ 8 a Beitragsberechnung

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

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das
Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person bericksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsrickstellung gemall den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist. Als
tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person
und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt. Die Anrechnung der
Alterungsriuckstellung geschieht in der Weise, dass dem Versicherten auf den Beitrag zum
erreichten Lebensalter ein Nachlass eingeraumt wird.

Zur Finanzierung von Beitragsermafliigungen oder zur Vermeidung oder Begrenzung von
Beitragserhohungen werden der  Alterungsruckstellung aller  Versicherten von
Krankheitskostentarifen  zusatzliche Betrage nach MalRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes und der technischen Berechnungsgrundlagen jahrlich
zugeschrieben und ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten entsprechend
verwendet.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risiko- oder
Beitragszuschlage entsprechend &ndern.
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Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhéhter Risiken mafl3geblichen Grundsatzen.

8 8 b Beitragsanpassung

@)

)

®)

(4)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers zum
Beispiel aufgrund von Verdnderungen der Pflegekosten, der Pflegedauer, der Haufigkeit von
Pflegefallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegeniberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhé@nders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko- oder Beitragszuschlag
entsprechend geandert werden.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die Beobachtung nicht ausreichen,
wird dem Vergleich nach Absatz 1 Satz 2 die Statistik der Pflege-Pflichtversicherung des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung e.V. zugrundegelegt.

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

Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

§ 9 Obliegenheiten
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Die Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist dem Versicherer unverziglich - spéatestens innerhalb
von zwei Monaten nach Feststellung - durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Absatz 2) unter
Angabe des Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der
Pflegebedurftigkeit anzuzeigen. Entsprechendes gilt fir jede Minderung der Pflegebedirftigkeit.
Der Wegfall der Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vergleiche § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu
erteilen.

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

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

Nach Eintritt des Versicherungsfalles nach § 1 Absatz 2 sind ferner unverziglich anzuzeigen jede
stationare  Heilbehandlung im Krankenhaus, RehabilitationsmalRnahmen, Kur- und
Sanatoriumsbehandlung oder die Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehenden

Pflegezusatzversicherung (nicht Pflege-Pflichtversicherung) darf nur mit Einwiligung des
Versicherers vorgenommen werden.
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8 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen
Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis
6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspatetem Zugang der Anzeige nach § 9 Absatz
1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor
dem Beginn der Leistungspflicht. Wird die Minderung der Pflegebediirftigkeit verspéatet gemeldet,
sind gegebenenfalls die zuviel erbrachten Leistungen zuriickzuzahlen; dies gilt entsprechend,
wenn die Anzeige gemafl § 9 Absatz 5 verspatet gemeldet wird.

Werden die in § 9 Absatz 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der
Voraussetzung des 8 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht
kann nur innerhalb der ersten 10 Versicherungsjahre ausgeiibt werden.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Ansprichen gegen Dritte

@)

@)

®)

(4)

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

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den 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 fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistungen in einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

PKX0417

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.
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Ende der Versicherung

§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

@)

)
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Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, frilhestens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen.

Der Vertrag wird pro Person erstmals fur ein Versicherungsjahr abgeschlossen; er verlangert sich
stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei
Monate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform kiindigt.

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am 31.12. des
betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden. Dieses
Recht kann jedoch nicht so ausgeiibt werden, dass ab Geburt mitversicherte Minderjahrige ohne
einen Elternteil versichert bleiben.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dal3 bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes
Lebensalter gilt oder der Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kundigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er
seine Leistungen gemalR § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kundigen.

Bei einer Beitragserhthung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die
Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen 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.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

1)
)
®)
(4)

PKX0417

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte
Personen, gilt § 13 Absatz 8 Satze 1 und 2 entsprechend.
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§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1)

@)
®)

(4)
®)

Das Versicherungsverhéaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kunftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhaltnis in der Pflegekostenversicherung endet, wenn eine versicherte
Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in 8§ 1 Absatz
11 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorlbergehender Verlegung des
gewohnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in 8§ 1 Absatz 11 genannten, kann
verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandein.

In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhaltnis, wenn eine versicherte
Person ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland
verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicher kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.

Als Tatigkeits- bzw. Geschéftsgebiet des Versicherers gilt die Bundesrepublik Deutschland.
Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten/Lebenspartner das Recht, ihre
Vertragsteile als  selbstédndige  Versicherungsverhaltnisse  fortzusetzen, soweit die

Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit gegeben sind. Gleiches gilt, wenn die
Ehegatten/Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedurfen der Textform.

8 17 Gerichtsstand

1)

@)

®)

PKX0417

Fir 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 kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdéhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig
gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdéhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.
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§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

@)

@)

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens  konnen die Allgemeinen  Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen uOberprift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir mafRgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfilhrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wirde.

Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.

Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maR3geblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher

@)

)

®)

PKX0417

Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedirftigkeit oder einer erheblich
eingeschrankten Alltagskompetenz einen Anspruch auf regelmaRig wiederkehrende Leistungen
aus der Pflege-Pflichtversicherung haben, werden gemafR der nachfolgenden Tabelle einem
Pflegegrad zugeordnet:

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 01.01.2017
Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2
Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 3
Pflegestufe I Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 4
Pflegestufe IlI Pflegegrad 4
Pflegestufe Ill und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 5
Pflegestufe Il als Hartefall Pflegegrad 5
Pflegestufe Ill und erheblich eingeschréankte Alltagskompetenz auch als Hartefall Pflegegrad 5

Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten
versicherten Person (§ 6 Absatz 3) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftich mit. Weicht die
Zuordnung des Versicherers von derjenigen der gesetztlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren
Zuordnung.

Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 giltigen Tarif. Ersatz von

Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden jedoch mindestens in der am 31.
Dezember 2016 zustehenden Hohe erbracht, es sei denn, eine Begutachtung fuhrt zur Anhebung
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des Pflegegrades und daher zu einer héheren Versicherungsleistung, der Versicherungsschutz
wird nach § 1 Absatz 12 umgewandelt oder die Pflegebedurftigkeit endet.
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Tarif PTU - Pflegetagegeld bei Pflegebedurftigkeit der
Pflegegrade 2 bis 5

Der Tarif PTU gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Pflegezusatzversicherung, Tarifbedingungen (AVB/PZV Teil I).

gultig ab 01.01.2017

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

1.1

1.2

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschéaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden.

Das Pflegetagegeld muss mindestens 10 EUR betragen und darf bei Minderjahrigen nicht héher
sein als 60 EUR.

2. Versicherungsleistungen

Das Pflegetagegeld wird ab dem 92. Tag nach arztlicher Feststellung der Pflegebedirftigkeit je
nach Zuordnung zu einem Pflegegrad 2 bis 5 - unabhangig davon, ob es sich um Pflege durch
Familienangehorige, Freunde, Fachpersonal etc., hausliche, teilstationdre oder stationare Pflege
handelt - gezahit:

fur Pflegebedurftige des

Pflegegrads 2 zu 50 %
Pflegegrads 3 zu 100 %
Pflegegrads 4 zu 100 %
Pflegegrads 5 zu 100 %

Nach einer mindestens 91 Tage fortdauernden Anderung des Pflegegrads &ndert sich die Hohe
der Tarifleistung entsprechend.

3. Beitragsanpassung

Nach 8 8 b Teil | AVB/PZV werden mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen verglichen und die
Beitrédge, soweit erforderlich, angepasst.

Der in den AVB genannte tarifiche Vomhundertsatz betragt 5.

Besondere Vereinbarung zur unfallbedingten Pflegebedirftigkeit im Rahmen der
GarantieRente-PflegePlus

PKX0417

Wahrend der Dauer der kleinen Anwartschaftsversicherung nach Tarif PTU besteht in H6he des
vereinbarten Tagessatzes voller Versicherungsschutz nach Tarif PTU; dieser ist jedoch
beschrankt auf Versicherungsfalle im Sinne von 8§ 1 Absatz 2 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Pflegezusatzversicherung (AVB/PZV), die unmittelbare Folge
eines Unfalls sind.
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Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich von auen auf seinen Korper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsbeschadigung erleidet.
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AWG - Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die grof3e
Anwartschaftsversicherung

giiltig ab 01.07.2013

§ 1 Allgemeine Bestimmungen

Fur die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen des in
Anwartschaft stehenden Tarifs in der jeweils glltigen Fassung, soweit sie nicht durch
nachstehende Bestimmungen geandert oder erganzt werden.

§ 2 Voraussetzungen

Eine grofRe Anwartschaftsversicherung ist méglich fur die Dauer

a) einer voribergehenden gesetzlichen Krankenversicherungspflicht
b) einer voriibergehenden Familienversicherung

c) des Anspruchs auf Heilfiirsorge

d) eines langeren ununterbrochenen Auslandsaufenthaltes.

In der Krankentagegeldversicherung ist dariiber hinaus eine groRe Anwartschaftsversicherung
mdglich

a) fur Arbeitnehmer fiir die Dauer des Erziehungsurlaubs

b) fur die Dauer einer voribergehenden Berufsunfahigkeit, wenn der Krankentagegeldtarif
wegen dieser Berufsunfahigkeit beendet wurde und die Anwartschaftsversicherung in
unmittelbarem Anschluss daran beginnt.

In der staatlich gefoérderten erganzenden Pflegeversicherung ist ferner eine grolRe
Anwartschaftsversicherung mdéglich, wenn der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 126
SGB Xl entfallt wegen

a) Zuteilung der Pflegevorsorgezulage zu einem anderen Vertrag,

b) Beendigung der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung,

c) Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Européischen Wirtschaftsraum ist, auRerdem

d) fur Personen, die keinen Anspruch auf Pflegevorsorgezulage haben.

Die Voraussetzung fur eine Anwartschaftsversicherung und deren Wegfall ist dem Versicherer
nachzuweisen.

§ 3 Gegenstand der groRen Anwartschaftsversicherung

b)

PKX0417

Mit der Anwartschaftsversicherung erwirbt der Versicherungsnehmer das Recht, bei Wegfall der
Voraussetzung unter der die Anwartschaftsversicherung gemald § 2 beantragt wurde oder nach
Ablauf der vereinbarten Dauer, fur die betroffene versicherte Person ohne erneute
Gesundheitsprifung vollen Krankenversicherungsschutz nach dem bisher in Anwartschaft
stehenden Tarif zu erhalten.

Ein Anspruch auf Versicherungsleistung besteht fir die Dauer der Anwartschaftsversicherung
auch fir bereits eingetretene Versicherungsfalle nicht.

Fiar Kalenderjahre, in denen auch nur teilweise eine Anwartschaftsversicherung bestand, wird
keine Beitragsriickerstattung gewahrt.
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§ 4 Aufleben des vollen Versicherungsschutzes

a)

b)

d)

)

Der Wegfall der Voraussetzung fur die Anwartschaftsversicherung ist innerhalb einer Frist von
2 Monaten anzuzeigen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. Der volle
Versicherungsschutz lebt dann zum 1. des Monats zu den urspringlich vereinbarten
Bedingungen auf, in dem die Voraussetzung fir eine Anwartschaftsversicherung entfallen ist.
Gleichzeitig endet die Anwartschaftsversicherung.

Versaumt der Versicherungsnehmer die rechtzeitige Meldung des Wegfalls einer Voraussetzung
fur die Anwartschaftsversicherung, kann der Versicherer, ausgenommen die staatlich geférderte
erganzende Pflegeversicherung, das Aufleben des vollen Versicherungsschutzes von der
Vereinbarung besonderer Bedingungen (z. B. Risikozuschlage) abhangig machen. Der
Versicherungsschutz kann dann frihestens am nachsten Monatsersten nach Zugang der Anzeige
beim Versicherer aufleben.

Bei einer befristeten Anwartschaft endet diese mit Ablauf der vereinbarten Dauer. In diesem Falle
lebt der volle Versicherungsschutz im unmittelbaren Anschluss an das Ende der
Anwartschaftsversicherung auf. Eine befristete = Anwartschaftsversicherung kann auf Antrag
jeweils bis zu einem Jahr verlangert oder auch vorzeitig beendet werden. Der Versicherer hat das
Recht, den Antrag auf Verlangerung abzulehnen.

Nach Aufleben des wvollen Versicherungsschutzes besteht im tarifichen Umfang
Leistungsanspruch  auch  fur  Versicherungsfalle, die wahrend der Dauer der
Anwartschaftsversicherung eingetreten sind, jedoch nur fiir den Tell, der in die Zeit nach Aufleben
des vollen Versicherungsschutzes fallt.

Im Hinblick auf Wartezeiten, sonstige tarifliche Fristen, Selbstbehalte und Leistungshdchstséatze
wird die Anwartschaftsversicherung der Versicherung mit vollem Versicherungsschutz
gleichgestellt.

Vom Zeitpunkt des Auflebens des Versicherungsschutzes an ist bei der groRen
Anwartschaftsversicherung der Beitrag zu entrichten, der zu zahlen ware, wenn wahrend der
Anwartschaftsversicherung voller Versicherungsschutz bestanden hétte.

Zuschlage fur den Einschluss von Vorerkrankungen sind vom Zeitpunkt des Auflebens des
Versicherungsschutzes an zu entrichten.

Endet die Anwartschaftsversicherung, ohne dass vom Aufleben des Versicherungsschutzes

Gebrauch gemacht wird, erléschen alle erworbenen Rechte; eine Rickzahlung der Beitrdge ist
ausgeschlossen.

§ 5 Beitrage

b)

c)

PKX0417

Die monatliche Beitragsrate fir die groRe Anwartschaftsversicherung errechnet sich entsprechend
den technischen Berechnungsgrundlagen jeweils als Prozentsatz des tarifichen Beitrags, der
ohne den Abschluss der Anwartschaftsversicherung zu zahlen ware. Zuschlage fir den
Einschluss von Vorerkrankungen werden fir die Dauer der Anwartschaftsversicherung nicht
berechnet.

Erhéht oder vermindert sich wahrend der Dauer der Anwartschaftsversicherung der Beitrag, der
ohne den Abschluss der Anwartschaftsversicherung zu zahlen wére, so wird der Beitrag fur die
Anwartschaftsversicherung entsprechend verdndert. Hierbei gilt insbesondere § 8 b AVB bzw. §
11 AVB/GEPV 2013 (Beitragsanpassung).

In der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung gilt fir den Prozentsatz geman
a) 8 8 b Absatz 1 Satz 4 AVB/KK 2009 bzw. AVB/KK 2013 bzw. § 11 AVB/GEPV 2013
entsprechend.

Der fur die Anwartschaftsversicherung in der Krankentagegeldversicherung geltende Prozentsatz
kann unter den gleichen Voraussetzungen, die fur den Beitrag gemaR § 8 b Absatz 1 AVB/KT
2009 festgelegt sind, entsprechend gedndert werden.
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AWKL - Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die kleine

Anwartschaftsversicherung

Stand 01.07.2013

§ 1 Allgemeine Bestimmungen

Fur die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen des in
Anwartschaft stehenden Tarifs in der jeweils glltigen Fassung, soweit sie nicht durch
nachstehende Bestimmungen geandert oder erganzt werden.

§ 2 Voraussetzungen

PKX0417

Eine kleine Anwartschaftsversicherung ist méglich fur die Dauer

einer voribergehenden gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder

einer voribergehenden Familienversicherung oder

des Anspruchs auf Heilflirsorge oder

eines langeren ununterbrochenen Auslandsaufenthaltes oder

einer wirtschaftlichen Notlage oder

eines im Voraus fest vereinbarten Zeitraumes bei Vorliegen besonderer Umsténde oder

der Besonderen Bedingungen fiir Studenten und Schiler sowie der Besonderen
Bedingungen fur Personen in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf.

Der Abschluss einer kleinen Anwartschaftsversicherung ist auch mdglich zur Erlangung des
Versicherungsschutzes der Stationartarife S 101 bzw. S 102

a)

b)

fur die Dauer der Berufstatigkeit nur eines Ehegatten, wobei beide Ehegatten sowie deren
Kinder beim Versicherer nach Tarif S 103 zu versichern sind. Die Anwartschaftsversicherung
muss vereinbart werden fir die Wahlleistungen bei stationarer Heilbehandlung nach Tarif
SG1 bzw. Tarif SG 2. Bei der Umwandlung einer bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung hat die Anwartschaftsversicherung den bisher versicherten
Wabhlleistungen zu entsprechen.

Wird fur eine versicherte Person keine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen, gelten bei
der spateren Umwandlung des Tarifes S 103 in den Tarif S 101 bzw. S 102 die Regelungen
des § 1 Absatz 6 Teil | AVB/KK 2009.

Zusatzlich zu der vorgenannten Regelung kann bei Vereinbarung einer
Anwartschaftsversicherung in den Tarifen SG 1 oder SG 2 die Umwandlung des Tarifes S 103
in den Tarif S 101 bzw. S 102 unter folgenden Voraussetzungen beantragt werden.

Umstellungstermin kann nur der 1. Januar des Kalenderjahres sein, der auf die Vollendung
des 30., 35., 40., 45. oder 50. Lebensjahres der versicherten Person folgt und der Antrag auf
Umwandlung in den héheren Versicherungsschutz muss mindestens 6 Monate vor dem
gewiinschten Termin gestellt werden. Gleichzeitig ist gegebenenfalls die Umwandlung des
Tarifes S 103 fir in diesem Tarif und mit einer Anwartschaftsversicherung fir stationare
Wahlleistungen versicherte Kinder zu beantragen.

In der Krankentagegeldversicherung ist dartber hinaus eine kleine Anwartschaftsversicherung
mdglich

a)

b)

fur Arbeitnehmer fir die Dauer der Elternzeit,
fir die Dauer einer voriibergehenden Berufsunfahigkeit, wegen Bezugs einer

Berufsunfahigkeitsrente  oder wegen Aufgabe einer Erwerbstatigkeit aufgrund
vorubergehender Arbeitslosigkeit.
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In der Pflege-Zusatzversicherung ist die kleine Anwartschaftsversicherung nach § 2 Nr. 1 f) nur
mdglich fir einen festgelegten Zeitraum von mindestens 5 Jahren.

§ 3 Gegenstand der kleinen Anwartschaftsversicherung

Mit der kleinen Anwartschaftsversicherung erwirbt der Versicherungsnehmer das Recht, bei
Wegfall der Voraussetzung, unter der die Anwartschaftsversicherung geman § 2 beantragt wurde
oder nach Ablauf der vereinbarten Dauer fir die betroffene versicherte Person ohne erneute
Gesundheitsprifung vollen Krankenversicherungsschutz nach dem bisher in Anwartschaft
stehenden Tarif zu erhalten. Bei einer Anwartschaftsversicherung nach 8§ 2 Nr. 2) gilt dieses Recht
fur die Umwandlung von Tarif S 103 in Tarif S 101 bzw. Tarif S 102.

Ein Anspruch auf Versicherungsleistung besteht fur die Dauer der Anwartschaftsversicherung
auch fur bereits eingetretene Versicherungsfalle nicht.

Fir Kalenderjahre, in denen auch nur teilweise eine Anwartschaftsversicherung bestand, wird
keine Beitragsriickerstattung gewahrt.

§ 4 Aufleben des vollen Versicherungsschutzes

PKX0417

Der Wegfall einer Voraussetzung fiir die Anwartschaftsversicherung mit Ausnahme einer zeitlich
befristeten Anwartschaftsversicherung ist innerhalb einer Frist von 2 Monaten anzuzeigen und auf
Verlangen des Versicherers nachzuweisen. Der volle Versicherungsschutz lebt dann zum 1. des
Monats zu den urspriinglich vereinbarten Bedingungen auf, in dem die Voraussetzung fir eine
Anwartschaftsversicherung entfallen ist. Gleichzeitig endet die Anwartschaftsversicherung.

Versaumt der Versicherungsnehmer die rechtzeitige Meldung des Wegfalls einer Voraussetzung
fur die Anwartschaftsversicherung, kann der Versicherer das Aufleben des vollen
Versicherungsschutzes von der Vereinbarung besonderer Bedingungen (z. B. Risikozuschlage)
abhangig machen. Der Versicherungsschutz kann dann frihestens am nachsten Monatsersten
nach Zugang der Anzeige beim Versicherer aufleben.

Bei einer befristeten Anwartschaftsversicherung endet diese mit Ablauf der vereinbarten Dauer.
Der volle Versicherungsschutz lebt im unmittelbaren Anschluss an das Ende der
Anwartschaftsversicherung auf.

Nach Aufleben des vollen Versicherungsschutzes besteht ein Leistungsanspruch im tariflichen
Umfang auch fir Versicherungsfélle, die wahrend der Dauer der Anwartschaftsversicherung
eingetreten sind, jedoch nur fir den Teil, der in die Zeit nach Aufleben des vollen
Versicherungsschutzes fallt.

Im Hinblick auf Wartezeiten, sonstige tarifliche Fristen, Selbstbehalte und Leistungshéchstsatze
wird die Anwartschaftsversicherung der Versicherung mit vollem Versicherungsschutz
gleichgestellt.

Vom Zeitpunkt des Auflebens des Versicherungsschutzes an ist bei vorheriger kleiner
Anwartschaftsversicherung fir die betreffenden Tarife der dann gultige Neuzugangs-Tarifbeitrag
zum dann erreichten Alter unter Anrechnung bisher erworbener Rechte zu entrichten.

Zuschlage fur den Einschluss von Vorerkrankungen sind vom Zeitpunkt des Auflebens des
Versicherungsschutzes an zu entrichten.

Endet die Anwartschaftsversicherung, ohne dass vom Aufleben des Versicherungsschutzes

Gebrauch gemacht wird, erléschen alle erworbenen Rechte; eine Rickzahlung der Beitrage ist
ausgeschlossen.
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§ 5 Beitrage

PKX0417

Die monatliche Beitragsrate fir die kleine Anwartschaftsversicherung errechnet sich entsprechend
den technischen Berechnungsgrundlagen jeweils als Prozentsatz des tariflichen Beitrags, der
ohne den Abschluss der Anwartschaftsversicherung zu zahlen wéare. Zuschlage fir den
Einschluss von Vorerkrankungen werden fir die Dauer der Anwartschaftsversicherung nicht
berechnet.

Der fur die Anwartschaftsversicherung geltende Prozentsatz kann im Rahmen einer
Beitragsanpassung gemafd den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen aktualisiert werden.

Erhéht oder vermindert sich wahrend der Dauer der Anwartschaftsversicherung der Beitrag, der

ohne den Abschluss der Anwartschaftsversicherung zu zahlen ware, andert sich der Beitrag fur
die Anwartschaftsversicherung entsprechend.
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giiltig ab 01.01.2017

1. Aufnahmefahigkeit

In diesen Tarif kénnen alle in der Bundesrepublik Deutschland wohnenden Personen
aufgenommen werden, die bei Abschluss des Optionstarifs diesen spatestens innerhalb von vier
Versicherungsjahren in eine Vollversicherung bei der R+V Krankenversicherung AG umwandeln
konnen. Die Versicherung im Optionstarif kann nur einmal vereinbart werden. Das erste
Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des
betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

2. Optionsrecht

2.1

2.2

2.3

Die im Optionstarif versicherten Personen haben das Recht, bei Wechselmdglichkeit in eine
private Vollversicherung bei der R+V Krankenversicherung AG den Optionstarif in Tarife der
Krankheitskostenvollversicherung und - sofern gewinscht - zusatzliche Tarife sowie in die
Pflegepflichtversicherung der R+V Krankenversicherung AG ohne erneute Gesundheitspriifung
umzustellen (Optionsrecht). Das Optionsrecht kann auch ausgetbt werden durch Wechsel in eine
Krankenzusatzversicherung. Die Umstellung kann nur in Tarife erfolgen, die fir den Neuzugang
gedffnet sind und sofern Versicherungsfahigkeit in diesen Tarifen gegeben ist.

Ein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht fiir die Dauer des Optionstarifs auch fur bereits
eingetretene Versicherungsfalle nicht.

Fir Kalenderjahre, in denen auch nur teilweise der Optionstarif bestand, wird keine
Beitragsruckerstattung gewahrt.

3. Auslibung des Optionsrechts

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6
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Das Optionsrecht muss innerhalb des in Nr. 1 genannten Zeitraums ausgelbt werden. Der
Wechsel in eine reine Krankenzusatzversicherung kann jedoch nur zum 01.01. des
Kalenderjahres beantragt werden, der auf die maximale Versicherungsdauer im Optionstarif folgt.

In der Krankentagegeldversicherung ist maximal die Absicherung des Nettoeinkommens mdglich
zuzilglich der Beitragszahlung zur Absicherung von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen
Rentenversicherung.

Die Hohe des versicherbaren Tagessatzes richtet sich in Tagegeldtarifen nach den
Annahmerichtlinien des Versicherers, wie sie im Zeitpunkt des Abschlusses des Optionstarifs
bestehen.

Nach Auslibung des Optionsrechts besteht ein Leistungsanspruch im tariflichen Umfang auch fir
Versicherungsfalle, die wahrend der Dauer des Optionstarifs eingetreten sind, jedoch nur fur den
Teil, der in die Zeit nach Umwandlung in die anderen Tarife fallt.

Im Hinblick auf Wartezeiten, sonstige tarifliche Fristen, Selbstbehalte und Leistungshdchstséatze
wird die Dauer der Versicherung im Optionstarif derjenigen in den Tarifen, in die er umgewandelt
wird, gleichgestellt.

Nach Ausibung des Optionsrechts ist fir die betreffenden Tarife der dann guiltige

Neuzugangs-Tarifbeitrag zum dann erreichten Alter unter Anrechnung gegebenenfalls bisher
erworbener Rechte zu entrichten.
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Zuschlage fur den Einschluss von Vorerkrankungen sind vom Zeitpunkt der Umstellung in die
anderen Tarife zu entrichten.

4. Beitragszahlung

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

Die Beitrdge fur den Optionstarif sind Monatsbeitrdge. Sie sind am Ersten eines jeden Monats
fallig.

Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich ausschlieBlich nach dem Eintrittsalter, d. h. dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem
der Tarif beginnt. Es werden Beitragsgruppen gebildet von Alter 0 - 15, 16 - 50, 51 - 60, ab
61 Jahre.

Der erste Beitrag ist spatestens unverziglich nach Aushandigung des Versicherungsscheines zu
zahlen, bei einem spateren Versicherungsbeginn zu diesem Zeitpunkt.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die
Mahnkosten betragen fir jede Mahnung 0,50 EUR. Dartiber hinaus kénnen Verzugszinsen und
die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebihren (z. B. Ricklaufergebihren,
Gerichtskosten) erhoben werden.

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

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
Endet der Optionstarif, ohne dass von dem Optionsrecht Gebrauch gemacht wurde, erléschen die

aus dem Optionstarif erworbenen Rechte; eine Rickzahlung der Beitrdge ist ausgeschlossen.

5. Beitragsberechnung

5.1

5.2

Die Beitrage des Optionstarifs sind ohne Alterungsriickstellung kalkuliert. Sie sind in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Risikozuschlage fir den Einschluss von Vorerkrankungen oder Leistungsausschliisse werden fiir
die Dauer des Optionstarifs nicht erhoben. Bei Umwandlung in andere Tarife kdnnen sie nur
aufgrund der bei Beantragung des Optionstarifs durchgefihrten Gesundheitspriifung berechnet
werden.

6. Ende der Versicherung im Optionstarif

PKX0417

Die Versicherung im Optionstarif endet spatestens

- mit Ablauf des vollen dritten Kalenderjahres nach Versicherungsbeginn;

- mitder Auslibung des Optionsrechts;

- mit dem Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenkasse oder dem
Anspruch auf Familienversicherung.

Seite 268 von 373



AVB/OT R+V Krankenversicherung AG
Seite 3
7. Kundigung durch den Versicherungsnehmer
7.1 Der Vertrag wird pro Person erstmals fiir ein Versicherungsjahr (siehe Nr. 1) abgeschlossen; er

7.2
7.3

7.4

verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn
nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform kundigt.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die
Kindigung nur fur einzelne versicherte Personen erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubrigen 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.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

8. Kuindigung durch den Versicherer

8.1
8.2

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

9. Sonstige Beendigungsgrinde

9.1

9.2
9.3

9.4

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat, der
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, wird der Optionstarif fortgefiihrt, es sei denn, die versicherte
Person kann das Optionsrecht nicht mehr innerhalb des in Nr. 1 genannten Zeitraums geltend
machen.

Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in einen Staat auRerhalb der in Nr. 9.3 genannten,

endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer besonderen
Vereinbarung fortgesetzt wird.

10. Willenserklarungen und Anzeigen
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Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Anwartschaftsversicherung nach Tarif OTB (AVB/OTB)

giiltig ab 01.01.2017

1. Allgemeine Bestimmungen

Fiar die  Anwartschaftsversicherung nach Tarif OTB gelten die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(AVB/KK 2013), soweit sie nicht durch nachstehende Bedingungen geéndert oder erganzt
werden.

2. Voraussetzungen

2.1

2.2

2.3

Tarif OTB kann abgeschlossen werden, wenn fur die zu versichernde Person beim Versicherer
bisher keine Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Versicherungsfahig sind Studenten und Absolventen von Hochschulen (Universitaten,
Fachhochschulen, Gesamthochschulen), die versicherungspflichtiges Mitglied in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) oder im Wege der Familienversicherung in der GKV versichert sind
und deren berufliches Ziel eine Beamtenlaufbahn als Lehrer oder Hochschullehrer ist.

Dariliber hinaus versicherungsféahig sind Beamte der Polizei, Bundespolizei und der Feuerwehr mit
Anspruch auf Heilflirsorge.

3. Gegenstand der Anwartschaftsversicherung nach Tarif OTB

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

PKX0417

Mit der Anwartschaftsversicherung nach Tarif OTB erwirbt der Versicherungsnehmer das Recht,
bei Berufung in das Beamtenverhaltnis bzw. bei Wegfall des Anspruchs auf Heilfiirsorge das
Versicherungsverhéltnis fir den Beamten ohne erneute Gesundheitsprifung in zu diesem
Zeitpunkt fir den Neuzugang offene beihilfekonforme Krankheitskostentarife (einschlieBlich
Beihilfeergdnzungs- und Wabhlleistungstarif) umzustellen. Die Leistungspflicht des Versicherers
umfasst nach erfolgter Umstellung alle wahrend der Anwartschaftszeit eingetretenen Krankheiten
und Unfallfolgen nach Mal3gabe der Bedingungen des Tarifs bzw. der Tarife, in die umgestellt
wird. Wahrend der Anwartschaft besteht kein Anspruch aus der Krankheitskostenvollversicherung.

Voraussetzung fir die Umstellung in den oder die Tarif(e) mit Leistungsanspruch ist, dass der
Antrag auf Umstellung innerhalb von zwei Monaten nach der Berufung in das Beamtenverhaltnis
bzw. Wegfall des Anspruches auf Heilflirsorge beim Versicherer eingeht und die Umstellung
rickwirkend zu diesem Zeitpunkt beantragt wird.

Die Leistungspflicht des Versicherers beginnt dann riickwirkend zum Zeitpunkt der Berufung in
das Beamtenverhdltnis bzw. des Wegfalls der Heilflirsorge. Die Versicherungszeit nach Tarif OTB
wird auf etwaige Wartezeiten angerechnet.

Von dem Zeitpunkt an, ab dem der oder die Tarif(e) mit Leistungsanspruch vereinbart
wird/werden, ist fir den oder die betreffenden Tarif(e) der dann giiltige Neuzugangs-Tarifbeitrag
zum dann erreichten Alter unter Anrechnung ggf. bisher erworbener Rechte zu zahlen.

Fir Kalenderjahre, in denen auch nur teilweise eine Anwartschaftsversicherung nach Tarif OTB
bestand, wird keine Beitragsriickerstattung gewahrt.

Wahrend der Dauer der Versicherung nach Tarif OTB wird keine Alterungsriickstellung gebildet.
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4. Beitrag

Der monatliche Beitrag ergibt sich aus den technischen Berechnungsgrundlagen und ist im
Versicherungsschein ausgewiesen.

5. Ende der Anwartschaftsversicherung nach Tarif OTB

5.1

5.2

5.3

Tarif OTB endet mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzung nach Nr. 2.2 bzw. 2.3 entfallt.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der Voraussetzung dem Versicherer
innerhalb von zwei Monaten in Textform anzuzeigen. Etwaige bis zur fristgeméafen Mitteilung
gezahlten Beitrage werden erstattet.

Erfolgt die Information erst nach Ablauf dieser Frist, so endet Tarif OTB zum Ende des Monats, in
dem der Versicherer Kenntnis von der Anderung erhalten hat. Die Anspriiche nach Nr. 3 entfallen.
Es erfolgt keine Rickzahlung von Beitragen.

Fir Versicherte nach Nr. 2.2 endet Tarif OTB ferner spéatestens mit Ablauf von 6
Versicherungsjahren ab Versicherungsbeginn. Das erste Versicherungsjahr rechnet vom
Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die
folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Wird Tarif OTB gekilindigt, entfallen die Anspriiche nach Nr. 3. Eine Ruckzahlung von Beitragen ist
ausgeschlossen.

6. Kuindigung durch den Versicherungsnehmer

PKX0417

Der Vertrag wird pro Person abweichend von § 2 Absatz 1 Nr. 1 Teil Il AVB/KK 2013 erstmals fiir
ein Versicherungsjahr (siehe Nr. 5.2) geschlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein
Versicherungsjahr, wenn der Versicherungsnehmer nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf in
Textform kiindigt.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen flur die private
Pflegepflichtversicherung

Stand 1. Januar 2017

I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2017)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

1)

)

®)

PKX0417

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen
fur Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen fur Unterkunft und
Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleistungen, fur zusatzliche pflegerisch-betreuende
Leistungen sowie fiir berechnungsfahige Investitions- und sonstige betriebsnotwendige Kosten
sind nicht erstattungsfahig.

Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person. Pflegebedurftig sind
Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder der
Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen
handeln, die koperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstdndig kompensieren oder bewaéltigen
kénnen. Die Pflegebedirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,
und mit mindestens der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.

Ein Versicherungsfall fur Leistungen nach 8 4 Absatz 14 in Verbindung mit 8 3 Absatz 6
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) liegt auch dann vor, wenn eine Erkrankung der versicherten
Person im Sinne des § 3 Absatz 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) besteht.

Maldgeblich fur das Vorliegen von gesundheitich bedingten Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten
pflegefachlich begrindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen,
Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem naheren
Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen  Alltagshandlungen, Treffen  von
Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedurfnissen, Verstehen von
Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives
Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegeniber
anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen,
sonstige pflegerelevante inadédquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkoérpers, Korperpflege im Bereich des
Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlieRlich Waschen der Haare,
An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Auskleiden des Unterkérpers, mundgerechtes
Zubereiten der Nahrung und Eingie3en von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer
Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang
mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaéltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang
mit Stoma, Ernahrung parenteral oder Giber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auRergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;
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5. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugénge, Absaugen und
Sauerstoffabgabe, Einreibungen sowie Kalte- und Waremeanwendungen, Messung und
Deutung von Korperzustanden, kérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma,
regelmafige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfihrmethoden,
Therapiemalinahmen in hauslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MalRnahmen in hauslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich
ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von
Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapiebedingter
Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und
Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in
die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt,
Kontaktpflege zu Personen au3erhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fuhren, dass die

Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der

vorstehend genannten Bereiche berlcksichtigt.

Voraussetzung fur die Leistungserbringung ist, dass die versicherte Person nach der Schwere der
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten einem Grad der Pflegebedurftigkeit
(Pflegegrad) zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten
Begutachtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in Absatz
3 entsprechen. In jedem Modul sind fur die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1
zu § 15 Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - (siehe Anhang) dargestellten Kategorien
vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen
Schweregrade der Beeintrdchtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den
Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte
zugeordnet, die aus Anlage 1 zu § SGB Xl (siehe Anhang) ersichtlich sind. In jedem Modul
werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 15
SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden
nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregrade der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten und
Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.

ohrwbpE

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berilicksichtigung der in ihm zum Ausdruck
kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der
folgenden Gewichtung der Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang)
festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden
wie folgt gewichtet:

Mobilitéat mit 10 Prozent,

kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

Selbstversorgung mit 40 Prozent,

Bewadltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

Pw P

Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem
Modul zu addieren und dem in der Anlage 1 zu 8§ 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten
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Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen
2 und 3 ist ein gemeinsam gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den hochsten gewichteten
Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller
Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten
Gesamtpunkte sind pflegebedirftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade
einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4, ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.

Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, aul3ergewtdhnlich
hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen,
kénnen aus pflegefachlichen Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre
Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlcksichtigen, die zu einem Hilfebedarf
fuhren, fur den Leistungen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fir
krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische PflegemaRnahmen sind
Malnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus
medizinisch-pflegerischen Griinden regelmaRig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer
pflegerischen MaRRnhahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer
solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen
ihrer Selbsténdigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Absétze 4 bis 8 entsprechend.

Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Abséazen 6, 7
und 9 Satz 2 wie folgt eingestuft;

ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

PobpE

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedirftigkeit durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt oder durch den medizinischen Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht. Der
Versicherungsfall beginnt fur Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (8§ 4 Absatz 14a und
14b) frihestens mit dem in der é&rztlichen Bescheinigung nach § 2 Absatz 2 Satz 2
Pflegezeitgesetz, siehe Anhang, angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fir Leistungen
bei Pflegezeit der Pflegeperson nach &4 Absatz 14 in Verbindung mit §3 Absatz 6
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) beginnt der Versicherungsfall frihestens mit der Freistellung
nach § 3 Absatz 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, erganzenden

schriftichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil
MB/PPV 2017, Tarif PP, Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften,
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insbesondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen &ndern,
werden die dem SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB gemaf} § 18 gedndert.

Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PPB der Beihilfeanspruch, werden sie nach
Tarifstufe PPN weiterversichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit
dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhdéhung des
Versicherungsschutzes ohne Risikoprifung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der
Beihilfeanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PPN beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach
Tarifstufe PPB weitergefuhrt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind
verpflichtet, dem Versicherer unverziglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland, soweit sich
nicht aus § 5 Absatz 1 etwas anderes ergibt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

@)

)

®)

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht
vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der Wartezeit.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tag der Geburt fiir einen Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens
drei Monaten erfullt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfullt, wenn am Tag der
Geburt fUr einen Elternteil die Wartezeit geman 3 erflllt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll
spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit nach
§ 8 Absatz 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Absatz 5, die
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

§ 3 Wartezeit

@)
@)

®)
(4)

Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn (§ 2 Absatz 1) an.

Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrags zwei Jahre, wobei das
Versicherungsverhéltnis innerhalb der letzten zehn Jahre vor Stellung des Leistungsantrags
mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

Fir versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfullt, wenn ein Elternteil sie erfiillt.

Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von einer privaten
Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zuruickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

1)

PKX0417

Leistungen bei hauslicher Pflege

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei héauslicher Pflege Ersatz von
Aufwendungen fir kérperbezogene PflegemalRnahmen und pflegerische BetreuungsmafRhahmen
sowie fur Hilfe bei der Haushaltsfihrung (hausliche Pflegehilfe) nach Nr. 1 des Tarifs PP. Der
Anspruch umfasst pflegerische MaRRnahmen in den in 8§ 1 Absatz 3 genannten Bereichen.
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in
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ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hauslicher Pflege
in einer stationaren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer stationaren Einrichtung, in der die
medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben und am
Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder
behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung (vollstationdre Einrichtung
der Hilfe fir behinderte Menschen) stehen, sowie im Krankenhaus. Hausliche Pflegehilfe umfasst
Leistungen, die darauf abzielen, Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten der
versicherten Person so weit wie mdglich durch pflegerische Malinahmen zu beseitigen oder zu
mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu verhindern. Bestandteil der
hauslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anleitung von Pflegebedurftigen und
Pflegepersonen. Pflegerische BetreuungsmafRhahmen umfassen Unterstutzungsleistungen zur
Bewadltigung und Gestaltung des alltaglichen Lebens im hauslichen Umfeld, insbesondere

1. beider Bewdltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedurfnisgerechten Beschaftigungen im Alltag
sowie

3. durch MaRnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekréafte erbracht werden, die entweder von
einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit
denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder die als
Einzelpflegekréfte die Voraussetzungen des § 71 Absatz 3 SGB Xl (siehe Anhang) erflllen und
deshalb von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung nach 8§ 77 Absatz 1 SGB XI
(sieche Anhang) oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die private
Pflegepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder Verschwéagerte der
versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in
hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekrafte anerkannt.

Mehrere versicherte Personen kdnnen hausliche Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

Anstelle von Aufwendungsersatz fur hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 kdnnen versicherte
Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld nach Nr. 2.1 des Tarifs PP beantragen. Der
Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang
entsprechend die erforderlichen kodrperbezogenen PflegemalBnahmen und pflegerischen
Betreuungsmafinahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfilhrung in geeigneter Weise selbst
sicherstellt. Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer
Verhinderungspflege nach Absatz 6 fiir bis zu sechs Wochen und wéhrend einer Kurzzeitpflege
nach Absatz 10 fir bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewéhrt.

Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflegegeldes nach Absatz 2 nicht fur den
vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend gekiirzt; dabei wird der Kalendermonat
mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem
die versicherte Person gestorben ist.

Versicherte Personen in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen (8§ 43 a
SGB XI - siehe Anhang) haben Anspruch auf Pflegegeld nach Nr. 2.1 des Tarifs PP anteilig fur die
Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden.

Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind verpflichtet,

1. bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjahrlich,
2. bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflegeeinrichtung, mit der ein
Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht oder die von Tragern der privaten
Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch eine Pflegeeinrichtung vor
Ort nicht gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Trager der privaten
Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschéaftigte Pflegefachkraft
abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den Landesverbanden der Pflegekassen
anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, anerkannte
Beratungspersonen der kommunalen Gebietskdrperschaften, die die erforderliche pflegefachliche
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Kompetenz aufweisen, sowie durch Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung nach
Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen fur die Beratung werden nach Nr. 2.2 des Tarifs PP erstattet.
Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen gekirzt
und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegrad 1 und versicherte Personen, die hausliche Pflegehilfe nach
Absatz 1 beziehen, kénnen halbjahrlich einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen. Die
Aufwendungen werden nach Nr. 2.2 des Tarifs PP erstattet.

Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur teilweise in Anspruch, erhalt
sie unter den in Absatz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das
Pflegegeld wird um den Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte Person
Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhaltnis sie
Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person fiir die
Dauer von sechs Monaten gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die versicherte
Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PP erhalten hat.

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an der
Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege fir langstens sechs
Wochen je Kalenderjahr nach Nr. 3 des Tarifs PP erstattet. Voraussetzung ist, dass die
Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate
in ihrer hauslichen Umgebung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei der
versicherten Person mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.

Versicherte Personen haben nach Nr. 4 des Tarifs PP Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur
Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten Person beitragen
oder ihr eine selbstandigere Lebensfiihrung ermdglichen und die Versorgung notwendig ist.
Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Uber das
Mall des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten
Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Absatz 6 und 7 Sozialgesetzbuch SGB - Finftes Buch - V
(siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fiir die notwendige Anderung,
Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem
Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
Uberlassung kann von dem Versicherer davon abhangig gemacht werden, dass die versicherte
Person sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren
Gebrauch ausbilden lasst.

Fir MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfelds der versicherten Person,
beispielsweise fir technische Hilfen im Haushalt, kbnnen nach Nr. 4.3 des Tarifs PP subsidiar
finanzielle Zuschiisse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege ermdglicht
oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst selbstdndige Lebensfiihrung der versicherten
Person wiederhergestellt wird.

Versicherte pflegebedirftige Personen haben einen Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag
nach Nr. 13 des Tarifs PP, wenn

1. sie mit mindestens zwei und hdchstens elf weiteren Personen in einer ambulant betreuten
Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten
pflegerischen Versorgung leben und davon mindestens zwei weitere pflegebedirftig sind,

2. sie Leistungen nach Absatz 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen: pflegebedirftige Personen in
Pflegegrad 1 miissen diese Voraussetzung nicht erfillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder der Wohngruppe
gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhangig von der individuellen pflegerischen Versorgung
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allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben
férdernde Tatigkeiten zu verrichten oder hauswirtschaftliche Unterstiitzung zu leisten, und

4. keine Versorgungsform einschlief3lich teilstationéarer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der
Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebediirftigen Leistungen anbietet oder gewéahrleistet,
die dem jeweiligen Rahmenvertrag nach 8§ 75 Absatz 1 SGB Xl (siehe Anhang) fur
vollstationare Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen.

Leistungen nach Absatz 8 kénnen zusatzlich zu diesem Zuschlag nur in Anspruch genommen
werden, wenn sich aus den Feststellungen nach § 6 ergibt, dass die Pflege in einer ambulant
betreuten Wohngruppe ohne teilstationére Pflege nicht in ausreichedem Umfang sichergestellt ist.

Teilstationédre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationérer Pflege in Einrichtungen der
Tages- oder Nachtpflege, wenn héausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt
werden kann oder wenn dies zur Erganzung oder Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist,
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen sowie fiir sonstige
Leistungen nach Nr.5 des Tarifs PP. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung fur alle fur die Versorgung der
Pflegebedirftigen nach Art und Schwere der Pflegebedirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen
der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationare Pflegeeinrichtungen
(Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbstédndig wirtschaftende
Einrichtungen, in denen Pflegebedirftige unter stédndiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationar) oder tagstber oder nachts
(teilstationdr) untergebracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen fir Unterkunft und
Verpflegung einschlieR3lich besonderer Komfortleistungen, fir zusatzliche pflegerisch-betreuende
Leistungen sowie fir betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten nach § 82 Absatz 2
SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen Leistungen nach Absatz 8 zusétzlich zu
den Leistungen nach den Absétzen 1, 2 und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung
auf diese Anspriiche erfolgt.

Kurzzeitpflege

Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht
werden und reicht auch teilstationare Pflege nicht aus, besteht fur versicherte Personen der
Pflegegrade 2 bis 5 nach Nr. 6 des Tarifs PP Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationdren Einrichtung.
Absatz 8 Satz 2 his 5 gilt entsprechend. Der Anspruch besteht auch in Einrichtungen, die
stationare Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn wahrend
einer MalRBnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation fir eine Pflegeperson eine
gleichzeitige Unterbringung und Pflege der versicherten Person erforderlich ist. Pflegebediirftige,
die zu Hause gepflegt werden, haben in begriindeten Einzelfallen Anspruch auf Kurzzeitpflege
auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und anderen geeigneten
Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht
maglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fur die Ubergangszeit im Anschluss an eine stationdre Behandlung der versicherten Person

b) %dgcr)nstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend hausliche oder teilstationare Pflege
nicht moéglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrénkt.
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Vollstationdre Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte
Menschen

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben nach Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PP Anspruch
auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen einschlieBlich der Aufwendungen
fur Betreuung sowie sonstige Leistungen in vollstationdren Einrichtungen, wenn hausliche oder
teilstationare Pflege nicht moéglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in
Betracht kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsféahig ist nach Nr. 7.3 des
Tarifs PP auch ein von der vollstationdren Pflegeeinrichtung berechnetes zusatzliches Entgelt,
wenn die versicherte Person nach der Durchfilhrung aktivierender oder rehabilitativer
MaRnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zuriickgestuft wurde oder keine Pflegebedurftigkeit
mehr vorliegt.

Die voriibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflegeeinrichtung unterbricht
den Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fir die
versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verldngert sich bei
Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser
Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
allgemeine Pflegeleistungen nach Nr. 7.5 des Tarifs PP.

Versicherte Personen in stationarer Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
zusatzliche Betreuung und Aktivierung, die tiber die nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit
notwendige Versorgung hinausgeht, nach Nr. 7.4 des Tarifs PP.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Fir Pflegepersonen, die regelmafig nicht mehr als 30 Stunden wdchentlich erwerbstétig sind und
eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich
wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelméafRig mindestens zwei Tage in der
Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an den zustandigen
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zustandige berufsstandische
Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur fur Arbeit nach Nr. 8 des Tarifs PP. Die
Feststellungen nach § 6 Absatz 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine
oder mehrere pflegebeduirftige Personen wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf
regelmafig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebedurftigen
von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen
Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Verhaltnis zum Umfang der von den Pflegepersonen zu
leistenden Pflegetétigkeit insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben
der beteiligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder keine lbereinstimmenden
Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu den
Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und
Gesamtpflegeaufwand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs
Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die
Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Héhe des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach
dem Verhéltnis des Umfanges der jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der
Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbeziehung in den
Versicherungsschutz ~ der  gesetzlichen Unfallversicherung an  den  zustandigen
Unfallversicherungstrager.

Fir Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad
2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wdéchentlich, verteilt auf regelméafiig mindestens zwei
Tage in der Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an die
Bundesagentur fir Arbeit nach Nr. 8 des Tarifs PP.
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Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

Fur Pflegepersonen, die als Beschéftigte nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der
Arbeitsleistung vollstéandig freigestellt werden oder deren Beschéftigung durch Reduzierung der
Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im Sinne von 8 8 Absatz 1 Nr. 1
Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV) - (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach
MaRgabe wvon Nr. 9.1 des Tarifs PP auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und
Pflegepflichtversicherung.

Fur Beschéftigte im Sinne des § 7 Absatz 1 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang), die fur kurzzeitige
Arbeitsverhinderung nach 8 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) fir diesen Zeitraum keine
Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung
oder Unfall eines Kindes nach 8 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach 8§45 Absatz 4
Sozialgesetzbuch (SGB) - Siebtes Buch - VII - (siehe Anhang) beanspruchen kénnen und nahe
Angehdrige nach § 7 Absatz 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person sind,
zahlt der Versicherer einen Ausgleich fur entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungsgeld)
fur bis zu insgesamt zehn Arbeitstage nach Nr. 9.2 des Tarifs PP.

Fur landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Absatz 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe
Anhang), die an der Fuhrung des Unternehmens gehindert sind, weil sie fir einen
pflegebediirftigen nahen Angehodrigen (versicherte Person) in einer akut aufgetretenen
Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in
dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunterstiitzungsgeldes bis zu
zehn Arbeitstage Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PP.

Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interessierte Personen kénnen
Schulungskurse besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege
zu fordern und zu starken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie
pflegebedingte korperliche und seelische Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung
vorzubeugen. Diese Kurse sollen Fertigkeiten fiir eine eigenstéandige Durchfihrung der Pflege
vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebedirftigen Person
auch in der hauslichen Umgebung der pflegebediirftigen Person stattfinden. Der Umfang der
Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PP.

Angebote zur Unterstlitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

Versicherte Personen in hauslicher Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
qualitatsgesicherte und entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender
Angehdriger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur
Forderung der Selbstandigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten Personen bei der
Gestaltung des Alltags gemaf Nr. 11 des Tarifs PP.

Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn fir Leistungen nach der Nr. 11 a) bis d) des
Tarifs PP Mittel der Ersatzpflege (Absatz 6) eingesetzt werden.

Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalendermonat keine
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PP bezogen haben, kénnen sie
Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag in Anspruch
nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versicherten auf hausliche Pflegehilfe
angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als 40 Prozent des fur den
jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Héchstleistungsbetrags fur Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im
Rahmen der Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen als
Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, die der versicherten Person bei hauslicher Pflege nach
Nr. 1 des Tarifs PP zustehen. Bezieht die versicherte Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die
Beratungspflicht nach Absatz 4 entsprechend. Wenn die versicherte Person die Beratung nicht
abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit der Mal3gabe, dass eine Kiirzung oder Entziehung in Bezug auf die
Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.
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Pflegeberatung

Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswabhl
und Inanspruchnahme von Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten,
die auf die Unterstiitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf
ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter Berlcksichtigung der
Ergebnisse der Begutachtung nach 8 6 Absatz 2 sowie, wenn die versicherte Person
zustimmt, der Beratung nach Absatz 4,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den im Einzelfall
erforderlichen Versicherungs- und Sozialleistungen und gesundheitsférdernden, praventiven,
kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen
Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fur die Durchfilhrung des Pflege- und Hilfekonzepts erforderlichen
Mafinahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts und erforderlichenfalls
eine Anpassung an eine veranderte Bedarfslage,

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Dokumentation des
Hilfeprozesses sowie

f) die Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegeperson.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der Versicherer entsprechend
qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene
Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, fur Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu
verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfiihrung der Pflegeberatung erforderlich ist. Dies
umfasst auch die Ubermittlung personenbezogener Daten an die vom Versicherer beauftragten
Pflegeberater.

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versicherer ihnen unmittelbar nach
Eingang eines Antrags auf Leistungen aus dieser Versicherung entweder

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin anbietet, der spatestens
innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang durchzufiihren ist,

oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstellen benannt sind, bei denen er zu
Lasten des Versicherers innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang eingeldst werden
kann.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo die Pflege durchgefiihrt
wird oder telefonisch erfolgen, dies auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der
versicherten Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegeniiber ihren Angehérigen oder weiteren
Personen oder unter deren Einbeziehung.

Forderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a haben und die an der
gemeinsamen Grindung einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben zusatzlich
zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PP einmalig zur altersgerechten und barrierearmen
Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Forderbetrag nach Nr. 14
des Tarifs PP. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der
Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Grindung nachzuweisen. Die
Umgestaltungsmalnahme kann auch vor der Griindung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch
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endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesversicherungsamt den Pflegekassen und dem
Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der Foérderung eine
Gesamthdhe von 30 Millionen EUR erreicht worden ist.

8 5 Einschrankung der Leistungspflicht

1)

@)

PKX0417

Keine Leistungspflicht besteht:

a)

b)

Bei

a)

b)

solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei voribergehendem
Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld
nach 8§ 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Absatz 5 sowie Leistungen zur
sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen
jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld nach 8§ 4 Absatz 2 oder anteiliges
Pflegegeld nach § 4 Absatz 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in einem
Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz. Aufwendungsersatz nach § 4 Absatz 1 wird
nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchfuhrt, die versicherte
Person wahrend des voriibergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit unmittelbar
nach 8 35 Bundesversorgungsgesetz (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung
bezogen werden.

hauslicher Pflege entféllt die Leistungspflicht ferner:

soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch
Anspruch Leistungen nach § 4 Absatz 1 Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4 Absatz 2 oder
anteiliges Pflegegeld nach 8 4 Absatz 5 in den ersten vier Wochen der hauslichen
Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen
bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch im tarifichen Umfang erbracht; bei
Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte
sicherstellen und bei denen § 63b Absatz 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwdlftes Buch
(XII) - (siehe Anhang)anzuwenden ist, wird das Pflegegeld nach § 4 Absatz 2 oder anteiliges
Pflegegeld nach § 4 Absatz 5 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezabhlt;

wahrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von
stationaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlungen, fir die Dauer des stationaren Aufenthaltes in einer vollstationdren
Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen nach 8 4 Absatz 1 Satz 2 Halbsatz 2 und
wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese
ausschlieBlich auf Pflegebedirftigkeit beruht. Pflegegeld nach § 4 Absatz 2 oder anteiliges
Pflegegeld nach § 4 Absatz 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen
und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer
vollstationaren Krankenhausbehandlung oder einer stationéren Leistung zur medizinischen
Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt fir das Pflegegeld nach § 4 Absatz 2 oder
anteiliges Pflegegeld nach 8§ 4 Absatz 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 SGB V - (siehe Anhang); bei
Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere Pflegekrafte
sicherstellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 (SGB Xl - siehe Anhang) anzuwenden ist,
wird das Pflegegeld nach § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Absatz 5 auch
Uber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezabhilt;

fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese
Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers (ber den
Leistungsausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein

Seite 283 von 373



AVB/PPV

R+V Krankenversicherung AG

I. Bedingungsteil

®)

(4)

Seite 13

Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebedurftige
innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer
eine solche;

d) fur Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung, soweit die
Krankenversicherung oder andere zustdndige Leistungstrdger wegen Krankheit oder
Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

Ubersteigt eine PflegemalRnahme das notwendige MaR oder ist die geforderte Vergiitung nicht
angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gibersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutschland begeben, um in
einer privaten Pflegepflichtversicherung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe
Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer Versicherung im
Basistarif nach & 193 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang)
aufgenommen worden sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

1)

)

PKX0417

Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab
Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die
Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem
die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an erbracht. In allen Féllen ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit
(vergleiche § 3) erfillt ist.

Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit
von MafRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der
Pflegebedurftigkeit sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt festzustellen. Hierbei
hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung
abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen nach
8§ 4 Absatz7 Satzl dienen, jeweils als Antrag auf Leistungsgewédhrung, sofern der
Versicherungsnehmer bzw. die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt.
Die Feststellungen nach Satz 1 enthalten gegebenenfalls auch solche nach § 4 Absatz 7a Satz 2
zur teilstationdren Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu Leistungen
der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen nach § 4 Absatz 13. Die
Feststellungen zur Pravention und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer
gesonderten Préventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung
wird in angemessenen Abstéanden wiederholt. Mit der Durchfuihrung der Untersuchungen kann der
medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersuchung
erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist
die versicherte Person verpflichtet, sich auch auf3erhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten
Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen, wenn die nach Satz 1 erforderlichen
Feststellungen im Wohnbereich nicht moglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den
Untersuchungen nicht ihr Einverstandnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen
verweigern oder die Leistungsgewahrung einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann
ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der
medizinischen Untersuchung bereits feststeht.
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Die Kosten der genannten Untersuchungen (Feststellungen und Ermittlungen) tragt der
Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der
Eintritt eines Versicherungsfalls behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht
anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Ubermittiung der schriftlichen
Ergebnisse nach den Sétzen 1 und 24, der gesonderten Praventions- und
Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5 und einer auf die Rehabilitationsempfehlung bezogenen
umfassenden und begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach
Eingang des Antrags auf Feststellung der Pflegebediirftigkeit oder wird eine der nachstehend in
Satz 4 bis 5 genannten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte fir jede
begonnene Woche der Fristliberschreitung Anspruch auf eine zusatzliche Zahlung nach Nr. 12
des Tarifs PP. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzégerung nicht zu vertreten hat oder
wenn sich die versicherte Person in vollstationarer Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens
erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad
2) festgestellt worden sind. Die Satze 1 und 2 finden vom 1. November 2016 bis 31. Dezember
2017 keine Anwendung. Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1 als eingegangen, wenn alle
Unterlagen und Angaben, die der Versicherer beim Versicherten angefordert hat und die fur die
Beauftragung des Arztes oder medizinischen Dienstes durch den Versicherer erforderlich sind,
dort eingegangen sind.

Befindet sich die versicherte Person in stationdrer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und
liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversorgung
und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, betragt die
Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags (8 18 Absatz 3 Satz 3 Nr. 1 SGB Xl -
siehe Anhang); befindet sich die versicherte Person in stationarer
Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und wurde gegeniiber dem Arbeitgeber der
Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiindigt (§ 18 Absatz 3 Satz 3 Nr. 2 SGB
Xl - siehe Anhang) bzw. wurde Familienpflegezeit mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson
vereinbart (§ 18 Absatz 3 Satz 3 Nr. 3 SGB Xl - siehe Anhang), so betragt die Begutachtungsfrist
eine Woche nach Eingang des Antrags, dieselbe Frist gilt bei Hospiz- oder ambulanter
Palliativversorgung (8 18 Absatz 3 Satz 4 SGB Xl - siehe Anhang); wird die versicherte Person
hauslich, ohne Palliativversorgung, gepflegt und wurde gegentber dem Arbeitgeber der
Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiindigt oder wurde mit dem Arbeitgeber
der Pflegeperson Familienpflegezeit vereinbart, so betragt die Begutachtungsfrist zwei Wochen
nach Eingang des Antrags (§8 18 Absatz 3 Satz 5 SGB Xl - siehe Anhang). Bei versicherten
Personen nach Satz 4 bis 5 besteht jedoch kein Anspruch auf die Zusatzzahlung nach Satz 1,
wenn der Versicherer innerhalb einer Woche (Satz 4 bis 5 Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei Wochen
(Satz 4 bis 5 Halbsatz 3) nach Antragseingang aufgrund einer Vorabeinstufung eine vorlaufige
Leistungsentscheidung getroffen hat.

Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine Verringerung der
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten zu erwarten ist, kénnen die
Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen befristet werden und enden
dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und schlie3t Anderungen bei der
Zuordnung zu einem Pflegegrad, und bewilligter Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum
betragt insgesamt héchstens drei Jahre.

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

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

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der
Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wéhlt.
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) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.
Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung
(2) Vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 ist fur jede versicherte Person ein Beitrag zu zahlen. Der
Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden Monats féllig. Der Beitrag ist an die vom
Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.
(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Person sowie die Kinder von
beitragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie
a) nicht nach 8§ 20 Absatz 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Absatz 3 SGB Xl (siehe Anhang)
versicherungspflichtig sind,
b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungspflicht befreit sind,
c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25
SGB Xl (siehe Anhang) haben,
d) nicht hauptberuflich selbstéandig erwerbstatig sind und
e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmallig im Monat ein Siebtel der monatlichen
BezugsgréRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), Uberschreitet; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
beriicksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in
dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten
Gesetzes (ber die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten, bleibt auBer Betracht; fiir
geringflgig Beschéftigte nach § 8 Absatz 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang) betragt das
zulassige Gesamteinkommen 450 EUR.
3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern

PKX0417

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

¢) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung
befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne
des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten, wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erfillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes
unterbrochen oder verzdgert, besteht die Beitragsfreiheit auch fir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem 1. Juli
2011 auch bei einer Unterbrechung fir die Dauer von héchstens zwolf Monaten durch den
freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem
Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst
oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des & 1 Absatz 1 des
Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe Anhang),

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2
Absatz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch (IX) - (siehe Anhang) auRerstande sind,

Seite 286 von 373



AVB/PPV R+V Krankenversicherung AG
I. Bedingungsteil

(4)

®)

(6)

)

®)

9)

Seite 16

sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt
vorlag, in dem das Kind nach Buchstaben a), b) oder c) versichert war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch Stiefkinder und
Enkel, die die versicherte Person Uberwiegend unterhélt, sowie Personen, die mit der versicherten
Person durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher Gemeinschaft wie
Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in
die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fir die die zur Annahme erforderliche
Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder der
leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen, die
aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fir die Dauer des Dienstes
bestehen.

Die Beitragsfreiheit nach den Abséatzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn die Eltern und das Kind
bei unterschiedlichen privaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fur Kinder endet
zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstatigkeit aufnehmen.

Fir versicherte Personen, die Gber eine ununterbrochene Vorversicherungszeit von mindestens
funf Jahren in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfiigen, wird der zu zahlende Beitrag auf den
jeweiligen Héchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem
durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und der
Beitragsbemessungsgrenze nach 8 55 Absatz 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Fur Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf
Beihilfe oder auf freie Heilfirsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des
Satzes 1 auf 50 Prozent des Héchstbeitrags der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

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

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich
der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversicherung mit sechs oder mehr
Monatsbeitragen in Verzug, kann von der zustéandigen Verwaltungsbehdrde ein Bul3geld bis zu
2.500 EUR verhéngt werden. Gerat der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer
Vereinbarung nach § 15 Absatz 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Verzug, kann der
Versicherer das Versicherungsverhéltnis unter den Voraussetzungen des § 38
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) kiuindigen.

Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhaltnis endet.

§ 8 a Beitragsberechnung

@)

@)

®)
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Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mafl3gabe des § 110 SGB Xl (siehe Anhang) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter und dem
Gesundheitszustand der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifiche Lebensalter der versicherten Person beriicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsrickstellung nach den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird.

Eine Erh6hung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens  der versicherten Person ist jedoch ~wahrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.
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Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend dem erforderlichen Beitrag andern.

§ 8 b Beitragsanderungen

1)

@)

®)

(4)

®)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B.
aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen,
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend werden anhand einer Statistik
der Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten
verglichen. Ergibt diese Gegenuberstellung eine Verédnderung von mehr als 5 Prozent, so werden
die Beitrage Uberprift und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der Héchstbeitragsgarantie
nach § 8 Absatz 5, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem
Versicherungsverhéltnis  zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen (vergleiche
§ 1 Absatz 12), ist der Versicherer berechtigt, die Beitrage im Rahmen der Héchstbeitragsgarantie
mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhanders entsprechend dem veranderten Bedarf zu
erh6hen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit
verpflichtet.

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

Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risikozuschlagen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der
Versicherungsnehmer folgt.

Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hdéchstbeitragsgarantie gegentber den nach den
technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Beitrdgen gekiirzt, so kénnen diese Beitrage
abweichend von Absatz 1 bei einer Verdnderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des
Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden geanderten
Hoéchstbeitrag angeglichen werden.

Angleichungen nach Absatz 4 an den gednderten Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung

werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des gednderten Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit
Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

1)

@)

®)
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Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem Versicherer unverziglich in
Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person und im Umfang der
Pflegetatigkeit einer Pflegeperson, fir die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung nach
§ 4 Absatz 13 oder Leistungen bei Pflegezeit nach 8§ 4 Absatz 14 erbringt.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles nach § 1 Absatz 2 sind ferner anzuzeigen jede
Krankenhausbehandlung, stationdre Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen
eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V
(siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen nach 8 5 Absatz 1 b).

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person

(vergleiche 8 6 Absatz 5) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
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sowie fir die Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit durch beitragsfrei
mitversicherte Kinder unverziiglich in Textform anzuzeigen.

Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei einem anderen Versicherer ist
nicht zulassig. Tritt fur eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverziglich in Textform zu unterrichten.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und Verwendung der
individuellen Krankenversichertennummer nach § 290 SBG V (siehe Anhang) zu ermdglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

@)

)

®)

§11

Unbeschadet des Kiundigungsrechtes nach § 14 Absatz 2 ist der Versicherer mit den in § 28
Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine der in 8 9 Absatz 1 bis 5 genannten
Obliegenheiten verletzt ist.

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

Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9 Absatz 3, 4 und 6

zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als
empfangsberechtigt benannten versicherten Person dafiir Ersatz verlangen.

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

@)

@)

®)

(4)

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiibergangs nach § 86 VVG (siehe Anhang),
die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den 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 fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

PKX0417

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

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1)

@)

®)

(4)

®)

(6)

Endet die fir eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der privaten
Pflegepflichtversicherung, z.B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten
Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen
Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (8 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang -)
genugenden privaten Krankenversicherung, deren Fortfihrung bei einem anderen Versicherer
oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person begriindender
Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser
Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht riickwirkend zu deren Ende
kindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung
dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis der
betroffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er das Ende der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende
des Versicherungsverhéltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung gleich.

Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung erst wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei
einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen
Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass
der Versicherer die fir die versicherte Person kalkulierte Alterungsriickstellung nach Maf3gabe
von 8§ 14 Absatz 6 Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen
Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsruckstidnde, kann der
Versicherer die zu Ubertragende Alterungsriickstellung bis zum vollsténdigen Beitragsausgleich
zuruickhalten.

Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung nach & 15 Absatz 3
beruhendes Versicherungsverhéltnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu
zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen. Der Versicherungsnehmer kann ein
Versicherungsverhéltnis gemaf Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Absatz
3 und 4 VVG (siehe Anhang) kiundigen. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

Ein durch das Beitrittsrecht nach 8§ 26a SGB Xl| (siehe Anhang) begrindetes
Versicherungsverhéltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten
zum Monatsende kiindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt

(technischer Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres.
Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

@)
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Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kindigung oder Rucktritt seitens
des Versicherers ist nicht méglich, solange der Kontrahierungszwang nach § 110 Absatz 1 Nr. 1,
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Absatz3 Nr.1 SGB Xl (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem
Versicherungsnehmer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der
Versicherer jedoch, falls mit Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich
ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages an den héheren Beitrag verlangen. § 8 Absatz 5
bleibt unberihrt.

In den Fallen des § 9 Absatz 5, § 13 Absatz 1 sowie beim Wegfall des Kontrahierungszwanges
nach Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Grinden kann der Versicherer die private
Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit den fiir den Versicherungsnehmer geltenden
Fristen und zu dem fiir diesen maf3geblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der Versicherer nur
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (8 13 Absatz 6) kiindigen.

Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung nach § 15 Absatz 3
beruhenden Versicherungsverhéltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche
Kindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3erordentliche Kindigungsrecht
bleiben unberthrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

@)

@)
®)

(4)

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange fiir sie eine private Krankenversicherung
mit Anspruch auf Kostenerstattung fur allgemeine Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhdltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen
Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine besondere
Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbeziiglicher Antrag ist spéatestens innerhalb eines Monats
nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der Versicherer
verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.

Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fiir die private Pflegepflichtversicherung
mafgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht nach § 5 Absatz 1a).

Fiur versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland
beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3 entsprechend.

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes einer versicherten Person ins
Ausland endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass eine besondere
Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedurfen der Textform.

8 17 Gerichtsstand

PKX0417

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdéltnis ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten eroffnet.
Ortlich zustandig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der
Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen Aufenthaltsort hat.
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Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschaftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem fiir den
Beschaftigungsort zustéandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Q) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens  konnen die Allgemeinen  Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiur die Anderungen Uberprift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir mafRgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfilhrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir ma3geblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsruckerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung der Rickstellung fir
Beitragsruckerstattung zugefuhrten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beitrdge der
versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.
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und 8 26 a Absatz 1 SGB XI|

Fir Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des SGB Xl am 01. Januar 1995 bei einem Unternehmen der privaten
Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind oder
die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht nach § 26 a Absatz 1
SGB XI (siehe Anhang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. 8§ 3 MB/PPV 2017 entfallt die Wartezeit;

2. 8§ 8 Absatz 3 MB/PPV 2017 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung von
behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xl| die
Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfillen, diese aber erfillt hatten, wenn die
Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

3. §8 Absatz 5 MB/PPV 2017

a) wird die Hohe der Beitrdge fiur Ehegatten oder Lebensparther nach §1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf
Beihilfe haben, auf 75 Prozent des jeweiligen Hoéchstbeitrags der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein
Gesamteinkommen hat, das regelmaBlig im Monat ein Siebtel der monatlichen
BezugsgroRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), Uberschreitet; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
bertcksichtigt; fur geringfligig Beschaftigte nach § 8 Absatz 1 Nr. 1, § 8 a SGB IV (siehe
Anhang) betragt das zulassige Gesamteinkommen 450 EUR.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergunstigung sind nachzuweisen; hierfur kann der
Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fur die Beitragsvergiinstigung ist dem Versicherer
unverziglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fir jeden
Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder
Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten
oder Lebenspartner die Halfte des maligeblichen Gesamtbeitrags erhoben. Liegt der
individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die Hélfte des maRRgeblichen
Gesamtbeitrags, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder
Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhangig
gemacht;

4. § 8 a Absatz 2 MB/PPV 2017 erfolgt keine Erhdhung der Beitrdge nach dem
Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fir Personen, die sich nach Artikel 41
Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner fir Personen mit
Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen einschlie3lich der
Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten sowie fir Personen mit Anspruch auf Heilfiirsorge, die nicht bei einem
Unternehmen  der privaten  Krankenversicherung mit  Anspruch  auf allgemeine
Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des
Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht.
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Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertradge mit Versicherten im
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Basistarif nach § 193 Absatz 5 VVG

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Basistarif nach § 193
Absatz 5 VVG (siehe Anhang) versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von § 8 Absatz 5 MB/PPV 2017

a)

b)

wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhdngig gemacht;

wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 01. Januar 2009 auf 50 Prozent
des Hdchstbeitrags herabgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur
Krankenversicherung wegen Hilfebedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) -
Zweites Buch (Il) oder des SGB XIl auf den halben Hochstbeitrag vermindert ist;

wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 01. Januar 2009 auf 50 Prozent
des Hochstbeitrags herabgesetzt, wenn allein durch die Zahlung des Hdchstbeitrages zur
privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedirftigkeit im Sinne des SGB Il oder des SGB XII
entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen fur die private
Pflegepflichtversicherung.
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Tarif PP mit Tarifstufen PPN und PPB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2017) der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PPN flr versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Nummern 1 bis 14 vorgesehenen
Betrage.

Tarifstufe PPB fur versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge bei

Pflegebedurftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen
bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen nach § 23 Absatz 3 Satz 2 SGB Xl (siehe Anhang) in Verbindung mit
§ 46 Absatz 2 und 3 Bundesbeihilfeverordnung (BBhV - siehe Anhang) fur

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,
2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr bertcksichtigungsfahigen Kindern 30 Prozent,

3. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbezigen mit Ausnahme der Waisen und
fur entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach § 46 Absatz 3 Satz
6 BBhV (siehe Anhang) ein Beihilfebemessungssatz von 70 Prozent zusteht, 30 Prozent,

4. bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebenspartnerinnen
und Lebenspartner und beihilfeberechtige Witwen und Witwer 30 Prozent,

5. beider Beihilfe berticksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 Prozent
der in Tarifstufe PPN nach den Nummern 1 bis 14 vorgesehenen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Hohe von
mindestens 41 EUR aufgrund von Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungsverhaltnisses
zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 bis 5 genannten Personen eine Absenkung des
Beihilfebemessungssatzes vor, so erh6hen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung
entsprechenden Prozentsatz, hdchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom
Tréager der Beihilfe oder vom Versicherer zur Verfigung gestellt; die dem Versicherungsnehmer
insoweit gegen den anderen Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen auf den Trager der
Beihilfe oder den Versicherer tGber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege

PKX0417

Die Aufwendungen fiir hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fur Pflegebedurftige des Pflegegrads 2 bis zu 689 EUR
b) fur Pflegebedirftige des Pflegegrads 3 bis zu 1.298 EUR
c) fur Pflegebedirftige des Pflegegrads 4 bis zu 1.612 EUR
d) fur Pflegebedirftige des Pflegegrads 5 bis zu 1.995 EUR
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erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungstragern der
sozialen Pflegeversicherung nach 8 89 Absatz 1 SGB Xl| (siehe Anhang) vereinbarten
Vergltungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung nach § 90
SGB Xl (siehe Anhang) erlassene Gebihrenordnung fir die Vergltung der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedirftigen Anwendung
findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergiitung
verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kédnnen den Preis fiir ihre
ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem
Fall jedoch hoéchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PPB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

2. Pflegegeld

2.1

2.2

Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) 316 Euro fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,
b) 545 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 3,
c) 728 Euro fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,
d) 901 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fir den zuriickliegenden Monat gezabhilt.
In Tarifstufe PPB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

Fir die Beratung werden in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 23 EUR, in den Pflegegraden 4, 5
bis zu 33 EUR erstattet.

In Tarifstufe PPB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)

PKX0417

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 EUR erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten
Grad verwandt oder verschwéagert sind oder mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die
Erstattung auf den Betrag des Pflegegelds fir den festgestellten Pflegegrad nach Nr. 2.1 des
Tarifs PP begrenzt. Zusatzlich kénnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der
Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die
Erstattungen nach den Séatzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrage
begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmalig ausgelbt, erfolgt die Erstattung in Hohe des in Satz 1
genannten Betrags.

Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 EUR auf insgesamt bis zu 2.418 EUR im Kalenderjahr
erhdhen, soweit im Kalenderjahr fur diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PP
(Kurzzeitpflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungsbetrags
vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PP entsprechend. Wurde bei den
Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PP bereits der Erhéhungsbetrag in Anspruch genommen, wird
dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch
vermindern (vergleiche Nr. 6 des Tarifs PP).

In Tarifstufe PPB werden die Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

Seite 296 von 373



AVB/PPV

lll. Tarifbedingungen - Tarif PP

Seite 3

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnhahmen

4.1

4.2

4.3

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung
aufgefuhrten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V. regelmalRig unter Bertcksichtigung des medizinisch-technischen
Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts  fortgeschrieben. Im  Einzelfall sind Aufwendungen fir im
Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefuhrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die
Voraussetzungen in § 4 Absatz 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht
wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zusténdigen
Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kdnnen Pflegehilfsmittel grundsétzlich nur im Hinblick auf
solche Betatigungen beansprucht werden, die fur die Lebensfihrung im hauslichen Umfeld
erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind
Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmaRig der Pflege, sondern
vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fallen vorrangig leihweise uberlassen.
Lehnen versicherte Personen die leihweise Uberlassung eines Pflegehilfsmittels ohne
zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen fiir das Pflegehilfsmittel in vollem Umfang
selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden Aufwendungen fiur Pflegehilfsmittel zu

100 %
erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine
Selbstbeteiligung von zehn Prozent der Aufwendungen, hdéchstens jedoch 25 EUR je
Pflegehilfsmittel; in Hartefallen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

Aufwendungen fur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden je Kalendermonat bis zu
40 EUR
erstattet.

Die Zuschisse fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfelds sind auf
4.000 EUR
je MalBhahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebedurftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient der Zuschuss der
Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der
sich ergibt, wenn die Kosten der MalRnahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten
Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der Malhahme von bis zu 16.000 EUR
bericksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PPB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

5. Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)
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Im Rahmen der gultigen Pflegesatze werden Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen je
Kalendermonat

a) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrads 2 bis zu 689 EUR,
b) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrads 3 bis zu 1.298 EUR,
c) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrads 4 bis zu 1.612 EUR,
d) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrads 5 bis zu 1.995 EUR
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrags sind auch die Aufwendungen fiir die notwendige
Beforderung der versicherten Person zu und von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege
oder der Nachtpflege, sowie die Aufwendungen fir Betreuung und fur die in der Einrichtung
notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfahig.
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Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstréagern der
sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesatze.
Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergitung
verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den Preis fir die
allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in
diesem Fall jedoch héchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PPB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Im Rahmen
der giltigen Pflegesatze werden die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der
Aufwendungen fur Betreuung sowie fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu
einem Gesamtbetrag von

1.612 EUR
pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PP gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen nach
8§ 4 Absatz 10 Satz 4 Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung sowie fiir Investitionen, die
nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60 Prozent gekiirzt. In
begriindeten Einzelfallen kann der Versicherer davon abweichende pauschale Abschlage
vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 EUR auf insgesamt bis zu 3.224 EUR im
Kalenderjahr erh6hen, soweit im Kalenderjahr fir diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 3
des Tarifs PP (Ersatzpflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des
Erh6hungsbetrags vermindern sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PP entsprechend. Wurde
bei den Leistungen nach Nr.3 des Tarifs PP bereits der Erhéhungsbetrag in Anspruch
genommen, wird dieser auf die Leistungen der Kurzzeitpflege angerechnet, d.h. der
Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vergleiche Nr. 3 des Tarifs PP).

In Tarifstufe PPB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

7. Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen

7.1

7.2
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Bei volistationdren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der glltigen Pflegesatze
pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fur Betreuung und fir
medizinische Behandlungspflege pauschal

a) fur Pflegebedurftige des Pflegegrads 2 in Hohe von 770 EUR je Kalendermonat,

b) fir Pflegebediirftige des Pflegegrads 3 in Hohe von 1.262 EUR je Kalendermonat,
c) fur Pflegebedirftige des Pflegegrads 4 in Hohe von 1.775 EUR je Kalendermonat,
d) fur Pflegebedurftige des Pflegegrads 5 in Hohe von 2.005 EUR je Kalendermonat

erstattet.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PPB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in vollstationéren Einrichtungen
der Hilfe fir behinderte Menschen (vergleiche § 4 Absatz 1 Satz 2 Halbsatz 2) die Aufwendungen
nach Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag von zehn Prozent des nach § 75 Absatz 3 SGB Xl - (siehe

Anhang) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall héchstens 266 EUR je Kalendermonat,
abgegolten. Wird fir die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut
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wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der
hauslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PPB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
Erstattungsfahig nach § 4 Absatz 11 Satz 3 ist ein Betrag von 2.952 EUR.
In Tarif PPB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

Erstattungsfahig sind die nach § 84 Absatz 8 SGB XI (siehe Anhang) und § 85 Abs. 8 SGB XI
(siehe Anhang) vereinbarten Vergutungszuschlage.

In Tarifstufe PPB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

Im Rahmen der giltigen Pflegesatze werden fir Pflegebedirftige des Pflegegrads 1
pflegebedingte Aufwendungen einschlie3lich der Aufwendungen fir Betreuung und fir
medizinische Behandlungspflege pauschal in Hohe von 125 EUR je Kalendermonat erstattet.

In Tarifstufe PPB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zustandigen Trager der Rentenversicherung oder an die
zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung erfolgt nach Maflgabe der 88 3, 137, 166
und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (V1) - (siehe Anhang) in Abhéngigkeit von der
jahrlich neu festzusetzenden Bezugsgrolie, dem Pflegegrad und dem sich daraus ergebenden
Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

Die Zahlung der Beitrage an die Bundesagentur fur Arbeit erfolgt nach MafRgabe der 8§ 26, 345,
347 und 349 Sozialgesetzbuch (SGB) - Drittes Buch (lll) - (siehe Anhang).

In Tarifstufe PPB werden die Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

9.1

9.2
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Die Zahlung der Zuschiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt bei Freistellung
nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) nach Mal3gabe von § 44 a Absatz 1 SGB Xl (siehe
Anhang); ihrer Hohe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung
und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die tatsdchlich gezahlten
Beitrage nicht Ubersteigen.

In Tarifstufe PPB werden die Zuschiisse und Beitradge auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Die Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach §2
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) richtet sich nach 8§ 45 Absatz 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe
Anhang). Die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunterstitzungsgeld
werden nach Malgabe der 88 232 b, 249 c, 252 SGB V (siehe Anhang) bzw. zur
Krankenversicherung der Landwirte nach MaRRgabe der 8§88 48 a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang)
gezabhlt.

Die Zahlung der Zuschiisse zur Krankenversicherung fir eine Versicherung bei einer privaten
Krankenversicherung, bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten erfolgt wahrend der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstiitzungsgeld
nach Maflgabe von § 44 a Absatz 4 SGB Xl (siehe Anhang). Die Zuschiisse zu den Beitragen
belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen
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Krankenversicherung als Arbeitgeberanteil nach § 249 ¢ SGB V (siehe Anhang) aufzubringen
ware, und dirfen die tatsachliche Hohe der Beitrage nicht tibersteigen.

Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstitzungsgeld werden nach
MaRgabe der §8 26, 345, 347, 349 SGB Il (siehe Anhang) gezahlt.

Die Beitrdge zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach MaRRgabe
der 88 3,137,166, 173,176, 191 SGB VI (sieche Anhang) gezabhlt.

Fiar Pflichtmitglieder in einem berufsstandischen Versorgungswerk werden die Beitrdge nach
MaRgabe des § 44 a Absatz 4 Satz 5 SGB Xl (siehe Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PPB werden die Zuschiisse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9 KVLG 1989 (siehe
Anhang). Diese Kosten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Fur privat
pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Hohe
von 200 EUR taglich flr bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.

In Tarifstufe PPB werden die Zahlungen auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

10. Pflegekurse fur Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversicherern
durchfuhrt, erstattet er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fir den
Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten Einrichtung
durchgefuhrt wird.

11. Angebote zur Unterstitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen flr qualititsgesicherte Leistungen zur Entlastung
nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte nach § 4 Absatz 1 Satz 47, in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht von
Leistungen im Bereich der Selbstversorgung, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne von 8§ 45 a
SGB XI (siehe Anhang), werden bis zu

125 EUR

monatlich erstattet. Werden die Betrdge nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft,
kénnen die nicht verbrauchten Betrage in das folgende Kalenderhalbjahr Ubertragen werden.

In Tarifstufe PPB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

12. Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

PKX0417

Bei Verzogerung der Leistungsmitteilung nach 8 6 Absatz 2 a betragt die Zusatzzahlung je
begonnene Woche der Fristiiberschreitung 70 EUR.
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13. Zusatzliche Leistungen fur Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fiir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen nach § 4
Absatz 7 a betragt 214 EUR.

In Tarifstufe PPB wird der Vergitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

14. Férderung der Grindung ambulant betreuter Wohngruppen

PKX0417

Der Anspruch des Versicherten belauft sich auf den Betrag, der sich ergibt, wenn man den
Hochstforderbetrag je Wohngruppe von 10.000 EUR durch die Anzahl der férderberechtigten
Bewohner teilt, héchstens aber 2.500 EUR.

In Tarifstufe PPB wird der Verglitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
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Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung

Stand Oktober 2016

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege

11

1.2

1.3

14

15

1.6

1.7

1.8

1.9

1.10

1.11

PKX0417

Pflegebetten

Pflegebetten, manuell verstellbar
Pflegebetten, motorisch verstellbar
Kinder-/Kleinwiichsigenpflegebetten

Pflegebettenzubehor
Bettverlangerungen
Bettverklirzungen
Bettgalgen

Aufrichthilfen

Seitengitter

Fixiersysteme fir Personen

Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
Einlegerahmen

Rickenstitzen, manuell verstellbar
Ruckenstilitzen, motorisch verstellbar

Spezielle Pflegebetttische
Pflegebetttische
Bettnachtschréanke mit verstellbarer Tischplatte

Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung im Bett

Rollstiihle mit Sitzkantelung
Rollstiihle mit Sitzkantelung

Pflegerollstihle
Pflegerolistihle

Hilfsmittel*:

Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
Lifter, fahrbar

Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
Wandlifter

Zubehor fur Lifter
Zubehor fur Lifter

Umsetz- und Hebehilfen
Drehscheiben
Positionswechselhilfen
Umlager-/Wendehilfen
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HMV-Nummer

50.45.01.0001-0999
50.45.01.1000-1999
50.45.01.2000-2999

50.45.02.0001-0999
50.45.02.1000-1999
50.45.02.2000-2999
50.45.02.3000-3999
50.45.02.4000-4999
50.45.02.5000-5999

50.45.03.0001-0999
50.45.03.1000-1999
50.45.03.2000-2999

50.45.04.0001-0999
50.45.04.1000-1999

50.45.06.0001-0999

50.45.07.0001-3999

50.45.08.0001-0999

22.40.01.0001-0999

22.40.02.0001-0999

22.40.04.0001-0999

22.29.01.0001-0999
22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999
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Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis
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Innenraum und AuRRenbereich Schieberollstiihle

1.12 Schieberollstihle
Standardschieberollstiihle

Treppen
1.13 Treppenfahrzeuge

Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
Treppenraupen

2. Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene

18.50.01.0001-0999

18.65.01.1000-1999
18.65.01.2000-2999

2.1 Produkte zur Hygiene im Bett
Bettpfannen (Stechbecken)
Urinflaschen
Urinschiffchen
Urinflaschenhalter
Saugende Bettschutzeinlagen, wiederverwendbar

2.2 Waschsysteme
Kopfwaschsysteme
Ganzkdérperwaschsysteme
Duschwagen
Kopfwaschbecken, freistehend
Hygienesitze

Hilfsmittel*:

2.3 Badewannenlifter
Badewannenlifter, mobil
Badewannenlifter, mobil mit Beinauflageflache

2.4 Badewanneneinsatze
Badewannenverkirzer
Badeliegen

2.5 Badewannensitze
Badewannenbretter

Badewannensitze ohne Riickenlehne
Badewannensitze mit Riickenlehne
Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar

2.6 Duschhilfen
Duschsitze, an der Wand montiert
Duschhocker
Duschstiihle

2.7 Toilettensitze
Toilettensitzerh6hungen
Toilettensitzerh6hungen, héhenverstellbar
Toilettensitzerhhungen mit Armlehnen
Toilettensitzerh6hungen mit Armlehnen, héhenverstellbar
Toilettensitze fur Kinder
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51.40.01.0001-0999
51.40.01.1000-1999
51.40.01.2000-2999
51.40.01.3000-3999
51.40.01.4000-4999

51.45.01.0001-0999
51.45.01.1000-1999
51.45.01.2000-2999
51.45.01.3000-3999
51.45.01.4000-4999

HMV-Nummer

04.40.01.0001-0999
04.40.01.1000-1999

04.40.04.0001-0999
04.40.04.1000-1999

04.40.02.0001-0999
04.40.02.1000-1999
04.40.02.2000-2999
04.40.02.3000-3999

04.40.03.0001-0999
04.40.03.1000-1999
04.40.03.2000-2999

33.40.01.0001-0999
33.40.01.1000-1999
33.40.01.2000-2999
33.40.01.3000-3999
33.40.01.4000-4999
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Seite 3
2.8 Toilettenstitzgestelle
Toilettenstitzgestelle 33.40.02.0001-0999
Toilettensitzgestelle 33.40.02.1000-1999
2.9 Toilettenstihle
Feststehende Toilettenstiihle aus Metall oder Kunststoff 33.40.04.0001-0999
Feststehende Holztoilettenstiihle 33.40.04.1000-1999
Toilettenstihle fur Kinder 33.40.04.2000-2999
2.10 Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen
Badewannengriffe, mobil 04.40.05.0001-0999
Stutzgriffe fur Waschbecken und Toilette 04.40.05.1000-1999
2.11 Toilettenrollstihle
Toilettenrollstiihle 18.46.02.0001-0999
2.12 Duschrollstihle
Dusch-Schieberollstiihle 18.46.03.1000-1999
3. Pflegehilfsmittel zur selbstandigeren Lebensfihrung/Mobilitat
3.1 Notrufsysteme
Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale 52.40.01.1000-1999
Hilfsmittel*:
3.2 Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der Wohnung
Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstiihlen 22.50.01.0001-0999
3.3 Gehhilfen
Gehgestelle 10.46.01.0001-0999
Reziproke Gehgestelle 10.46.01.1000-1999
Gehgestelle mit zwei Rollen 10.46.01.2000-2999
Dreiradrige Gehhilfen (Deltarader) 10.50.04.0001-0999
Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) 10.50.04.1000-1999
4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden
HMV-Nummer
4.1 Lagerungsrollen
Lagerungsrollen 53.45.01.0001-0999
Lagerungshalbrollen 53.45.01.1000-1999
Hilfsmittel*:
4.2 Lagerungskeile
Lagerungskeile bis zu 10/20/30/iber 30 cm 20.29.01.0001-3999
4.3 Sitzhilfen zur Vorbeugung
Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien 11.39.01.0001-3999
4.4 Liegehilfen zur Vorbeugung
Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien 11.29.01.0001-3999
Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien 11.29.05.0001-2999
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5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

5.1

5.2

5.3

54

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

5.10

PKX0417

Saugende Bettschutzeinlagen
Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch

Schutzbekleidung
Fingerlinge
Einmalhandschuhe
Mundschutz
Schutzschiirzen

Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
Desinfektionsmittel

Hilfsmittel*:

Saugende Inkontinenzvorlagen

Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung
Anatomisch geformte Vorlagen, erhéhte Saugleistung
Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung
Rechteckvorlagen, normale Saugleistung
Rechteckvorlagen, erhdhte Saugleistung

Vorlagen fur Urininkontinenz

Netzhosen flr Inkontinenzvorlagen
Netzhose GrofRe 1 und 2

Saugende Inkontinenzhosen (nicht wiederverwendbar)
Inkontinenzwindelhosen/Inkontinenzunterhosen

Externe Urinalableiter
Urinal-Kondome/Rolltrichter

Urin-Beinbeutel
Beinbeutel mit Ablauf, unsteril

Urin-Bettbeutel
Bettbeutel mit Ablauf, unsteril

Zubehor fur Auffangbeutel

Haltebander fur Urinbeutel
Halterungen/Taschen fir Urinbeutel
Halterungen/Befestigungen fir Urinbettbeutel

Hilfsmittel*:

54.45.01.0001-0999

54.99.01.0001-0999
54.99.01.1000-1999
54.99.01.2000-2999
54.99.01.3000-3999

54.99.02.0001-0999
15.25.30.0001-0999
15.25.30.1000-1999
15.25.30.2000-2999
15.25.30.3000-3999

15.25.30.4000-4999
15.25.30.5000-5999

15.25.02.0001-1999

15.25.31.0001-8999

15.25.04.4000-7999

15.25.05.1000-1999

15.25.06.1000-1999

15.99.99.0007
15.99.99.0009
15.99.99.0010

Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefihrten Hilfsmittel in
Standardausstattung im tarifichen Umfang Uber die private Pflegepflichtversicherung zur

Verfugung gestellt werden, wenn sie pflegerisch notwendig sind.
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Informationen Private Pflegeberatung

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH
Stand 01.04.2009
Zum 01. Juli 2008 trat das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz in Kraft. Darin ist unter anderem der
Anspruch auf individuelle Pflegeberatung in der privaten Pflegepflichtversicherung geregelt (§ 4 1.
(18) Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung).
Der Verband der privaten Krankenversicherung (PKV) hat hierfiur ein eigenstandiges

Unternehmen gegriindet: Die COMPASS Private Pflegeberatung GmbH. Sie steht fir eine
qualifizierte, neutrale und unabhangige Beratung.

Rat geben und Entlastung bieten

Die COMPASS Private Pflegeberatung bietet flr Privatversicherte kostenlose Informationen,
Beratung und Hilfestellung rund um das Thema Pflege. Der Anspruch der Pflegeberatung richtet
sich an pflege- und hilfebedurftige Menschen, deren Angehorige und/oder Betreuer sowie an
allgemein Rat suchende, die sich im Vorfeld einer aufkommenden Pflegesituation informieren
wollen. Dartber hinaus erhalten Pflegebediirftige oder Personen in deren Umfeld ab 2009 einmal
im Jahr das Angebot fir ein Kontaktgesprach zu Hause oder in der Pflegeeinrichtung. Die
Beratung ist neutral und unabhéangig. Sie ist eine regulére Leistung der Pflegeversicherung. Sie
erfolgt durch eigens dafiir geschultes Fachpersonal Uber die telefonische Pflegeberatung oder
durch eine aufsuchende Beratung eines Pflegeberaters in der hauslichen Umgebung des
Versicherten. In Ausnahmeféllen kann die personliche Pflegeberatung auch an einem anderen Ort
stattfinden.

Der Mensch im Mittelpunkt

PKX0417

Pflegebedurftigkeit ist ein Thema, das fir alle Betroffenen und Beteiligten viele Fragen aufwirft. Die
COMPASS Private Pflegeberatung gibt mit einem umfassenden Angebot Orientierung und hilft bei
der

Suche nach Lésungen. Die Beratung kann sich beziehen auf

- Anspriuche von Leistungen aus der Pflegeversicherung

- Weitergehende sozialrechtliche Anspriiche

- Finanzielle Aspekte der Pflegesituation, Verfahren der Begutachtung zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit

- Stationére, teilstationdre und ambulante Betreuung und Versorgung

- Zusatzliche Angebote zur Unterstiitzung pflegender Angehériger, wie z. B. Schulungen

- Informationen zur Hilfe durch Selbsthilfegruppen und ehrenamtliche Angebote

- Notsituationen: Hinweise zu Sofortmafnahmen und psychosoziale Unterstiitzung

MaRgeblich sind dabei die individuellen Bedurfnisse der Pflegebedurftigen und ihrer Familien. Das

Beratungsangebot reicht von einem einfachen Gesprdch bis hin zu einer umfassenden
Pflegeberatung und Begleitung in schwierigen Situationen.
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Wie kénnen Sie die COMPASS Private Pflegeberatung wahrnehmen?

Die telefonische Pflegeberatung von COMPASS bietet zwei Moglichkeiten:
- Direkte Information und Beratung am Telefon
- Vermittlung eines Informations- und Beratungsgespraches zu Hause unter der

Telefon-Nummer: 0800 1018800 (bundesweit gebihrenfrei)

Firmensitz

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH
Gustav-Heinemann-Ufer 74 c

50968 Koln
www.compass-pflegeberatung.de
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Private Pflegepflichtversicherung/Zusatzvereinbarungen fiir Studenten,

PKX0417

Fach- und Berufsfachschiler sowie Praktikanten

gultig ab 01.01.2017

In Anderung bzw. Erganzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private
Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2017 und Tarif PP) gilt folgendes:

Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler sowie Praktikanten im Sinne von § 20 Absatz 1 Nr. 9
SGB XI werden in Tarifstufe PPN versichert. Uber die in Satz 1 genannte Eigenschaft ist eine
Bescheinigung vorzulegen.

Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fur Leistungen nach den Nummern 1 - 15 des
Tarifs PP sowie nach § 4 Absatz 18 MB/PPV 2017 ab dem 01. Januar 2017 bis zu einer
Neufestsetzung nach Nr. 6 einen monatlichen Beitrag von 10,34 EUR.

Besonders vereinbarte Beitragszuschlage ruhen wahrend der Beitragseinstufung aufgrund der in
Nr. 1 genannten Eigenschaft.

Bei Eintritt der Pflegebedirftigkeit zahlt die versicherte Person den Neugeschéftsbeitrag zum
erreichten Alter abziglich vorhandener Anrechnungsbetrage aus Vorversicherungszeiten. Hat
jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags nach § 8 Absatz 5 MB/PPV
2017, Nr. 3 b) der "Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrdge nach § 110 Absatz 2 und
nach 8 26 a Absatz 1 SGB XI" oder der "Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertrage mit
Versicherten im Basistarif nach § 193 Absatz 5 VVG", so zahlt sie maximal den dann glltigen
Hoéchstbeitrag.

Nach Wegfall der Eigenschaft nach Nr. 1, spatestens ab Vollendung des 34. Lebensjahrs, erfolgt
die Beitragseinstufung zum dann erreichten Alter nach Mal3gabe Nr. 4 Satze 1 und 2.

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b MB/PPV 2017 wird der Beitrag dergestalt begrenzt, dass
das Verhdltnis zwischen dem Beitrag fur die unter Nr. 1 genannten Versicherten und dem
jeweiligen Héchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung dem am 01. Januar 1996 mal3geblichen
Verhaltnis entspricht.

Fur eine Anderung dieser Zusatzvereinbarung gilt § 18 MB/PPV 2017 entsprechend.
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Besondere Bedingungen fur die grol3e Anwartschaftsversicherung in

der privaten Pflegepflichtversicherung (GANW-PPV)

gultig ab 01.01.2017

1. Allgemeines

Fir die groRe Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir
die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2017 und Tarif PP), soweit sie nicht durch
nachstehende Bestimmungen geandert oder erganzt werden.

2. Voraussetzungen

2.1

2.2

2.3

Versicherungsberechtigt sind Personen, die voriilbergehend nicht in der privaten
Pflegepflichtversicherung versicherungspflichtig sind.

Die grol3e Anwartschaftsversicherung kann nur in unmittelbarem Anschluss an die Beendigung
der privaten Pflegepflichtversicherung in dem in Nr. 2.1 genannten Fall abgeschlossen werden.
Sie wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Die groRe Anwartschaftsversicherung ist
abgeschlossen, wenn der Versicherer schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich Mitteilung zu machen,
sobald Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung eintritt.

3. Beitrage

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

PKX0417

Der Beitrag fir die grol3e Anwartschaftsversicherung ist ein Monatsbeitrag. Er ist abhangig vom
Alter zu Beginn der groRen Anwartschaft. Vereinbarte Beitragszuschlage zu der der grofRRen
Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung werden
wahrend der Dauer der groRen Anwartschaft weiter erhoben. Erworbene Rechte aus der der
groBen Anwartschaft zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung werden
beitragsmindernd angerechnet.

Bei einer Anderung der Beitrage der der groRen Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden
privaten Pflegepflichtversicherung gemall § 8 b MB/PPV 2017 werden die Beitrdge fir die
Anwartschaftsversicherung mit Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der groRRen
Anwartschaftsversicherung versicherten Person, die wegen Einbeziehung in die
Familienversicherung gemaR § 25 SGB Xl| aus der privaten Pflegepflichtversicherung
ausscheiden, sind fur die Dauer dieser Familienversicherung beitragsfrei in der grof3en
Anwartschaft der versicherten Person mitversichert.

Bei Wiederaufleben der der groBen Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden privaten
Pflegepflichtversicherung richtet sich der Beitrag der versicherten Person nach dem
urspriinglichen Eintrittsalter unter Berlcksichtigung zwischenzeitlicher Beitragsanderungen
zuziglich der vor Beginn der groBen Anwartschaft eventuell vereinbarten Beitragszuschlage. Hat
jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemaR § 8 Absatz 5
MB/PPV 2017 bzw. Nr. 3b) der "Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrdge gemafl § 110
Absatz 2 und 8 26 a Absatz 1 SGB XI" oder nach den "Zusatzvereinbarungen fir
Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif gemafl § 193 Absatz 5 VVG", so zahlt sie
maximal den dann giltigen Hochstbeitrag.

Endet die groRBe  Anwartschaftsversicherung, ohne dass vom Aufleben des

Versicherungsschutzes Gebrauch gemacht wird, erléschen alle erworbenen Rechte; eine
Ruckzahlung der Beitrage ist ausgeschlossen.
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4. Leistungen

Fir die Dauer der groRen Anwartschaftsversicherung besteht - auch flr bereits eingetretene
Versicherungsfélle - kein Anspruch auf Versicherungsleistungen.

5. Anspruche aus der groRen Anwartschaftsversicherung

51

5.2

5.3

Durch den Abschluss einer grof3en Anwartschaftsversicherung erwirbt die versicherte Person das
Recht, beim Wiedereintreten der Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung
diese ohne erneute Gesundheitsprifung in Kraft zu setzen.

Die Zeit der grof3en Anwartschaftsversicherung wird im Laufe von Wartezeiten und Fristen
angerechnet.

Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversicherung, auf die die Zusatzvereinbarungen fir
Versicherungsvertrage gemafll 8 110 Absatz 2 SGB Xl Anwendung finden, in eine grof3e
Anwartschaft kommen bei Inkraftsetzen oder  Wiederaufleben der privaten
Pflegepflichtversicherung diese Zusatzvereinbarungen zur Anwendung.

6. Ende der grof3en Anwartschaftsversicherung

6.1
6.1.1

6.1.2

6.2

6.2.1

6.2.2

Kundigung

Der Versicherungsnehmer kann die grof3e Anwartschaftsversicherung mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende des Kalenderjahres kindigen. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte
Personen beschréankt werden.

Der Versicherer verzichtet in der groRBen Anwartschaftsversicherung auf das ordentliche
Kindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3erordentliche Kindigungsrecht
bleiben unberthrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

Sonstige Beendigungsgrinde

Mit Wiedereintritt der Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung tritt diese an
die Stelle der grol3en Anwartschaftsversicherung. Ab diesem Zeitpunkt sind die Beitrdge geman
Nr. 3.4 zu entrichten.

Die groRe Anwartschaftsversicherung endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung
des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. Bei Tod einer versicherten Person endet
insoweit die groRe Anwartschaftsversicherung.

7. Anderung der Besonderen Bedingungen fur die groRe Anwartschaftsversicherung

PKX0417

Fir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fir die groRe Anwartschaftsversicherung in der
privaten Pflegepflichtversicherung gilt § 18 MB/PPV 2017 entsprechend.
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ndere Bedingungen fir die kleine Anwartschaftsversicherung in
der privaten Pflegepflichtversicherung (KANW-PPV)

gultig ab 01.01.2017

1. Allgemeines

Fur die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2017 und Tarif PP), soweit sie nicht durch
nachstehende Bestimmungen geandert oder erganzt werden.

2. Voraussetzungen

2.1

2.2

2.3

Die Anwartschaftsversicherung kann, vom Versicherungsbeginn 01. Januar 1995 abgesehen, nur
in unmittelbarem Anschluss an die Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung in den in
Nr. 2.2 genannten Fallen abgeschlossen werden. Sie wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen.

Versicherungsberechtigt sind Personen, die voriibergehend in der sozialen Pflegeversicherung
versicherungspflichtig oder im Rahmen der Familienversicherung versichert sind.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziglich Mitteilung zu machen,
wenn die Voraussetzungen nach 2.2 nicht mehr vorliegen.

3. Beitrage

3.1

3.2

3.3

3.4

Fir jede versicherte Person ist ein Monatsbeitrag von 6,40 EUR in Tarifstufe PPN und 4,98 EUR
in Tarifstufe PPB zu zahlen.

Besonders vereinbarte Beitragszuschldge zu der der Anwartschaftsversicherung zugrunde
liegenden privaten Pflegepflichtversicherung werden wéahrend der Dauer der Anwartschaft nicht
erhoben.

Bei einer Anderung der Beitrage der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden privaten
Pflegepflichtversicherung gemdR 8 8 b MB/PPV 2017 werden die Beitrage fur die
Anwartschaftsversicherung mit Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der Anwartschaftsversicherung
versicherten Person, die wegen Einbeziehung in die Familienversicherung gemaR § 25 SGB Xl
aus der privaten Pflegepflichtversicherung ausscheiden, sind fir die Dauer dieser
Familienversicherung beitragsfrei in der Anwartschaft der versicherten Person mitversichert.

Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden privaten
Pflegepflichtversicherung zahlt die versicherte Person den Neugeschaftsbeitrag zum erreichten
Alter abziglich vorhandener Anrechnungsbetrage aus der Vorversicherungszeit vor der
Anwartschaftsversicherung und zuzuglich der vor Beginn der Anwartschaft eventuell vereinbarten
Beitragszuschlage. Hat jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrages
nach 88 Absatz 5 MB/PPV 2017 bzw. Nr. 3 b) der "Zusatzvereinbarungen fir
Versicherungsvertrage nach § 110 Absatz 2 und § 26 a Absatz 1 SGB XI" oder nach den
"Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertrdge mit Versicherten im Basistarif nach 8§ 193
Absatz 5 VVG, so zahlt sie maximal den dann giiltigen Hochstbeitrag.

4. Leistungen

PKX0417

Fur die Dauer der Anwartschaftsversicherung besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistungen.
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5. Anspriche aus der Anwartschaftsversicherung

51

5.2

5.3

Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die versicherte Person das Recht,
bei Wegfall der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung oder bei Beendigung der
Familienversicherung die private Pflegepflichtversicherung ohne erneute Gesundheitsprifung in
Kraft zu setzen.

Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf den Lauf von Wartezeiten und Fristen
angerechnet.

Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversicherung, auf die die Zusatzvereinbarungen fir
Versicherungsvertrage gemaR § 110 Absatz 2 SGB XI Anwendung finden, in eine Anwartschaft
sowie bei Beginn der Anwartschaftsversicherung am 01. Januar 1995 kommen bei Inkraftsetzen
oder Wiederaufleben der privaten Pflegepflichtversicherung diese Zusatzvereinbarungen zur
Anwendung.

6. Ende der Anwartschaftsversicherung

6.1

6.1.1

6.1.2

6.2
6.2.1

6.2.2

6.2.3

Kundigung

Der Versicherungsnehmer kann die Anwartschaftsversicherung mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende des Kalenderjahres kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

Der Versicherer verzichtet in der Anwartschaftsversicherung auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
Die gesetzlichen Bestimmungen lber das auflerordentliche Kindigungsrecht bleiben unberthrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

Sonstige Beendigungsgrinde

Mit Beginn oder Wiederaufleben der Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung
tritt diese an die Stelle der Anwartschaftsversicherung. Ab diesem Zeitpunkt sind die Beitrage
gemal Nr. 3.4 zu entrichten.

Die Anwartschaftsversicherung endet bei Beendigung der Versicherungspflicht oder der
Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung. Sofern in diesem Fall keine
Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung eintritt, kann die private
Pflegepflichtversicherung freiwillig mit den Beitrdgen nach Nr. 3.4 fortgesetzt werden.

Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit die Anwartschaftsversicherung.

7. Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die Anwartschaftsversicherung

PKX0417

Fir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fir die Anwartschaftsversicherung in der
privaten Pflegepflichtversicherung gilt § 18 MB/PPV 2017 entsprechend.
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Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum

Besitzstandsschutz flr Leistungen der Pflegeversicherung im Rahmen
der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes ab 1. Januar

2017

8§ 1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

@)

@)

®)

(4)

®)

(6)

PKX0417

Die Feststellung des Versicherungsfalles und die weiteren Leistungsvoraussetzungen richten sich
nach den Versicherungsbedingungen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung gelten.

Versicherte Personen bei denen das Vorliegen einer Pflegestufe (Pflegebedirftigkeit) oder eine
erhebliche eingeschrankte Alltagskompetenz nach 8 4 Absatz 16 MB/PPV 2015 festgestellt wurde
und bei denen spéatestens am 31. Dezember 2016 alle Voraussetzungen fir einen Anspruch auf
eine regelmafig wiederkehrende Leistung vorliegen, werden mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017
ohne erneute Antragstellung und ohne erneute Begutachtung nach Maf3gabe von Absatz 3 und 4
einem Pflegegrad zugeordnet. Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als
empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Absatz 5 MB/PPV 2017) die Zuordnung
schriftlich mit.

Versicherte Personen, bei denen eine Pflegestufe nach § 1 Absatz 6 MB/PPV 2015, aber nicht
zusatzlich eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 4 Absatz 16 Satz 1 MB/PPV
2015 festgestellt wurde, werden tbergeleitet

a) von Pflegestufe | in den Pflegegrad 2,

b) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 3,

c) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 4 oder

d) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 5, soweit die Voraussetzungen fir Leistungen als
Hartefall (Tarif 7.1 Satz 2 MB/PPV 2015) festgestellt wurden.

Versicherte Personen, bei denen eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 4
Absatz 16 Satz 1 MB/PPV 2015 festgestellt wurde, werden Ubergeleitet

a) bei nicht gleichzeitigem Vorliegen einer Pflegestufe in den Pflegegrad 2,

b) beigleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe | in den Pflegegrad 3,

c) beigleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Il in den Pflegegrad 4,

d) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Ill, auch soweit die Voraussetzungen fir
Leistungen als Hartefall (Tarif 7.1 Satz 2 MB/PPV 2015) festgestellt wurden, in den
Pflegegrad 5.

Die Zuordnung zu dem Pflegegrad, in den der Versicherte gemaR Absatz 3 oder 4 Ubergeleitet
worden ist, bleibt auch bei einer Begutachtung nach § 1 Absatz 4 MB/PPV 2017 erhalten, es sei
denn, die Begutachtung fiihrt zu einer Anhebung des Pflegegrads oder zu der Feststellung, dass
keine Pflegebediirftigkeit nach den MB/PPV 2017 mehr vorliegt. Dies gilt auch bei einem Wechsel
zu einem anderen Versicherer oder zu einer Pflegekasse, wenn das neue
Versicherungsverhéltnis bzw. die Mitgliedschaft unmittelbar im Anschluss begriindet wird.

Stellt eine versicherte Person, bei der das Vorliegen einer Pflegebedurftigkeit oder einer erheblich
eingeschrankten Alltagskompetenz nach den MB/PPV 2015 festgestellt wurde, ab dem 1. Januar
2017 einen Hoherstufungsantrag und lagen die tatsachlichen Voraussetzungen fiir einen hoheren
als durch die Uberleitung erreichten Pflegegrad bereits vor dem 1. Januar 2017 vor, richten sich
die ab dem Zeitpunkt der Anderung der tatsdchlichen Verhaltnisse zu erbringenden Leistungen im
Zeitraum vom 1. November bis 31. Dezember 2016 bereits nach den MB/PPV 2017.
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8 2 Besitzstandsschutz

1)

@)

Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf
Leistungen haben, erhalten Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017
zustehenden, regelmaRig wiederkehrenden Leistungen fir hausliche Pflegehilfe (§8 4 Absatz 1
Satz 1 MB/PPV 2015), fur Pflegegeld (8 4 Absatz 2 MB/PPV 2015), fir Kombinationsleistungen
(8 4 Absatz 5 MB/PPV 2015), fir den Wohngruppenzuschlag (8 4 Absatz 7a MB/PPV 2015), fir
Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Absatz 7 MB/PPV 2015), fir teilstationare Pflege (8 4 Absatz 8 MB/PPV
2015), bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (8 4 Absatz 14
MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz (8 4 Absatz 16, 16a MB/PPV
2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhdhten Betrag nach 8§ 4 Absatz 16 in Verbindung mit
Nr.11.1 des Tarifs PP 2015 richtet sich der Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach
Absatz 2.

Fir versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der vollstationdren Pflege (§ 4
Absatz 11 MB/PPV 2015) bezogen haben, richtet sich der Besitzstandsschutz nach § 3.
Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils
unberihrt.

Versicherte Personen,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhdhten Betrag nach § 4 Absatz 16
MB/PPV 2015 in Verbindung mit Nr. 11.1 des Tarifs PP 2015 haben und

2. deren Hdochstleistungsanspriche, die ihnen nach § 4 Absatz 1, 2 und 8 MB/PPV 2017 unter
Berlicksichtigung des § 1 Absatz 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils
mindestens 83 Euro monatlich héher sind als die entsprechenden Hochstleistungsanspriiche,
die ihnen nach den § 4 Absatz 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015 am 31. Dezember 2016
zustanden, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den
Entlastungsbetrag nach § 4 Absatz 16 MB/PPV 2017. Die Hohe des monatlichen Zuschlags
ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem Leistungsbetrag, der in §4
Absatz 16 MB/PPV 2017 in Verbindung mit Nr. 11 des Tarifs PP 2017 festgelegt ist. Das
Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag muss der Versicherer dem
Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (8§ 6
Absatz 5 MB/PPV 2017) schriftlich mitteilen und erlautern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationaren Pflege

1)

@)

®)

PKX0417

Ist bei versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstationaren Pflege der
einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Januar 2017 hoher als der jeweilige individuelle Eigenanteil
im Dezember 2016, so zahlt der Versicherer einen Zuschlag in Hohe der Differenz. In der
Vergleichsberechnung nach Satz 1 sind fir beide Monate jeweils die vollen Pflegesatze und
Leistungsbetrage zugrunde zu legen. Verringert sich die Differenz zwischen Pflegesatz und
Leistungsbetrag in der Folgezeit, wird der Zuschlag entsprechend gekiirzt. In Tarifstufe PPB wird
der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Fir versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 4
Absatz 10 MB/PPV 2015 und nach dem Ende der Kurzzeitpflege ohne Unterbrechung des
Heimaufenthalts auch Leistungen der vollstationaren Pflege nach § 4 Absatz 11 MB/PPV 2017 in
derselben Einrichtung in Anspruch nehmen, ermittelt sich der ab dem Zeitpunkt der
Inanspruchnahme von vollstationarer Pflege zu zahlende Zuschlag nach Absatz 1 aus der
Differenz zwischen dem einrichtungseinheitlichen Eigenanteil und dem individuellen Eigenanteil,
den die versicherte Person im Monat Dezember 2016 in der Einrichtung zu tragen gehabt hétte.

Wechseln versicherte Personen zwischen dem 1. Januar 2017 und dem 31. Dezember 2021 das
Pflegeheim, so ermittelt sich der ab dem Zeitpunkt des Wechsels zu zahlende Zuschlag nach
Absatz 1 aus der Differenz zwischen dem einrichtungseinheitlichen Eigenanteil, den die
versicherten Personen im Monat Januar 2017 in der neuen Einrichtung zu tragen haben oder zu
tragen gehabt hatten, und dem individuellen Eigenanteil, den die versicherten Personen im Monat
Dezember 2016 in der neuen Einrichtung zu tragen gehabt hatten. Absatz 1 Satz 2 bis 4 gilt
entsprechend.
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§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

@)

)

®)

Fur Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsméaRiger Pflege
rentenversicherungspflichtig waren und Anspruch auf die Zahlung von Beitradgen zur gesetzlichen
Rentenversicherung nach § 4 Absatz 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die Versicherungspflicht
fur die Dauer dieser Pflegetatigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017
bestimmen sich in den Fallen des Satzes 1 nach Malgabe des § 166 Absatz 2 und 3 SGB VI in
der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang), wenn sie hoher sind als die
beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht
ergeben.

In den Fallen des § 1 Absatz 6 richtet sich die Versicherungspflicht als Pflegeperson in der
Rentenversicherung und die Bestimmung der beitragspflichtigen Einnahmen fiir Zeiten vor dem 1.
Januar 2017 nach den 8§ 3 und 166 SGB VI in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung (siehe Anhang). Die dabei anzusetzende Pflegestufe erhoht sich entsprechend dem
Anstieg des Pflegegrads gegeniiber dem durch die Uberleitung erreichten Pflegegrad.

Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem ab dem 1. Januar 2017

geltenden Recht festgestellt wird, dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des § 1 Absatz 2 MB/PPV 2017
vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Absatz 13 MB/PPV 2017 ist.

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. Dezember 2016 eine Anderung
in den Pflegeverhéltnissen ergibt, die zu einer Anderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach
§ 166 Absatz 2 SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe Anhang) fuhrt
oder ein Ausschlussgrund nach 8§ 3 Satz 2 oder 3 SGB VI (siehe Anhang) eintritt.

§ 5 Begutachtungsverfahren

§6V

Bei versicherten Personen, welche von einer Pflegestufe in einen Pflegegrad Ubergeleitet wurden,
werden bis zum 1. Januar 2019 Wiederholungsbegutachtungen nur durchgefuhrt, wenn eine
Verbesserung der gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der
Fahigkeiten, insbesondere aufgrund von durchgefiuhrten Operationen oder
RehabilitationsmalRnahmen, zu erwarten ist.

Die Frist nach § 6 Absatz 2a Satz 1, Halbsatz 1 MB/PPV 2017 ist vom 1. Januar 2017 bis 31.

Dezember 2017 nur dann zu beachten, wenn ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf
vorliegt.

erlangerung des Anspruchs fir noch nicht abgerufene Mittel nach § 4 Absatz 16 MB/PPV

PKX0417

Soweit versicherte Personen im Zeitraum vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 die
Anspruchsvoraussetzungen nach § 4 Absatz 16 MB/PPV 2015 erfillt haben und ab dem 1.
Januar 2017 die Anspruchsvoraussetzungen nach § 4 Absatz 16 MB/PPV 2017 erflllen, kbnnen
sie die Leistungsbetrage, die sie in der Zeit vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 nicht
zum Bezug von Leistungen nach § 4 Absatz 16 MB/PPV 2015 genutzt haben, bis zum 31.
Dezember 2017 zum Bezug von Leistungen nach § 4 Absatz 16 MB/PPV 2017 einsetzen. Die in
Satz 1 genannten Mittel kénnen ebenfalls zur nachtraglichen Kostenerstattung fur solche
Leistungen nach § 4 Absatz 16 MB/PPV 2015 genutzt werden, die von den versicherten Personen
in der Zeit vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 in Anspruch genommen worden sind.
Die Kostenerstattung nach Satz 2 ist bis zum Ablauf des 31. Dezember 2017 zu beantragen.
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Gesetzesausziige mit den in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zitierten Rechtsvorschriften

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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 Versicherer voraussichtlich 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.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

@)

®)

(4)

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu
erfullenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die
Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der
Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer 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
Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

@)

)

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die
Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rdcktritt 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 auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam
gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

@)

PKX0417

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

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der
Zahlung der 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 Versicherungsnehmer 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 ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

@)

@)

®)

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

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

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei

Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

®)

PKX0417

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum
Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fir die von ihr
gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen kdnnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und
stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tarifich vorgesehene Leistungen
vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationare
Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person auf eine betragsméRige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fir
Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafle Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von
5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die

1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetzes haben oder
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4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genigt den
Anforderungen des Satzes 1.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

®)

(4)

Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie fir ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Beriicksichtigung einer
Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch
die Anderung erhght.

Erhéht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder vermindert er die
Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person

innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fir den Zeitpunkt
kindigen, zu dem die Pramienerh6hung oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

@)

Soweit die  Krankenversicherung ganz oder teilweise den im  gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach
Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen,
bei Wechsel des Versicherungsnehmers Zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossene Vertrage und

§ 153 Notlagentarif

@)

)

PKX0417

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne
des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlie3lich die Aufwendungserstattung fir
Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustdnden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir versicherte
Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen und fir
Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemafi § 20 Absatz
2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt
§ 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines
Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in
Hoéhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist
entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif durfen nicht héher
sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fir Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist.
Mehraufwendungen, die zur Gewdhrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen,
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sind gleichmaRig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfllt, zu verteilen. Auf die
im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass
bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung
geleistet werden.

§ 158 Besondere Anzeigepflichten in der Krankenversicherung; Leistungen im Basis- und

Notlagentarif

2) Der Verband der privaten Krankenversicherung wird damit beliehen, Art, Umfang und Héhe der
Leistungen im Basistarif nach Mal3gabe des § 152 Absatz 1 und im Notlagentarif nach MaRgabe
des § 153 Absatz 1 festzulegen. Die Fachaufsicht Gibt das Bundesministerium der Finanzen aus.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Drittes Buch (SGB llI)
§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige

Q) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 35 des Neunten
Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt erméglichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen der
Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

2. Personen, die nach MalRgabe des Wehrpflichtgesetzes, des § 58b des Soldatengesetzes
oder des Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und wéhrend dieser Zeit nicht
als Beschatftigte versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)

3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschadigung (88 43 bis 45,
176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des
Vorrangs von Leistungen zur Foérderung der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht
erhalten. Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug von
Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsentziehenden Maf3regeln der Besserung und
Sicherung oder einstweilig nach § 126a Absatz 1 der Strafprozessordnung untergebracht
sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder
ahnlicher religioser Gemeinschaften fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
ahnlichen religivsen Gemeinschaft auerschulisch ausgebildet werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fur die sie
1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versorgungskrankengeld,

Verletztengeld oder von einem Trager der medizinischen Rehabilitation Ubergangsgeld
beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des
Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf
Bundesebene, von dem Trager der Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der
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truppendrztlichen Versorgung oder von einem offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den
Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den 88 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne von 8 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende
von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunternehmen, der Festsetzungsstelle
fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn Pflegeunterstitzungsgeld beziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen voller
Erwerbsminderung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren, eine laufende
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaflnahme
geforderte Beschaftigung ausgetbt haben, die ein Versicherungspflichtverhéltnis oder den Bezug
einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein Kind, das das dritte Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren, eine laufende
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als
ArbeitsbeschaffungsmaBnahme geférderte Beschaftigung ausgetbt haben, die ein
Versicherungspflichtverhéltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach
diesem Buch unterbrochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewohnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch
auf Kindergeld nach dem Einkommensteuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder
ohne die Anwendung des § 64 oder 8 65 des Einkommensteuergesetzes oder des § 3 oder §
4 des Bundeskindergeldgesetzes haben wirden.

Satz 1 gilt nur fur Kinder
1. der oder des Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden
Ehegatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder seines nicht dauernd getrennt
lebenden Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Versicherungspflicht nur fur die
Person, der nach den Regelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die
Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Absatz 2 des Sechsten Buches).

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie eine Pflegezeit nach § 3 Absatz 1 Satz
1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen und eine pflegebedurftige Person pflegen, wenn
sie unmittelbar vor der Pflegezeit versicherungspflichtiy waren oder eine als
ArbeitsbeschaffungsmaBnahme  geférderte  Beschéftigung ausgeilbt haben, die ein
Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem
Buch unterbrochen hat.

Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Absatz 1 versicherungspflichtig
ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses
Buches versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtiy wegen des Bezuges von
Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versicherungspflichtig ist.
Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig
ist. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses
Buches versicherungspflichtig ist oder wahrend der Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch auf
Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberthrt. Trifft eine
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Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusammen,
geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

(weggefallen)

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger

PKX0417

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1.

5a.

5b.

6a.

die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine
Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt von einem Finftel der monatlichen
Bezugsgroiie,

die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungspflichtig sind (8 25
Absatz 2 Satz 2, § 26 Absatz 1 Nr. 2), ein Betrag in Hohe von 40 Prozent der monatlichen
Bezugsgroiie,

die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von 90 Prozent der
Bezugsgroéiie,

die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder &hnlicher
religibser Gemeinschaften fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen
religibsen Gemeinschaft auferschulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in Héhe der
gewahrten Geld- und Sachbezige,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld,
Verletztengeld oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen
Beschaftigungsverhaltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben
einer anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu
berticksichtigen,

die Krankengeld nach 8§ 44a des Finften Buches beziehen, das der Leistung zugrunde
liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird Krankengeld in Hohe der
Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch gezahilt, gilt Nummer 5,

die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Funften Buches oder Verletztengeld nach §
45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Flnften Buches
beziehen, 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts
oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig sind, ein
Arbeitsentgelt in Hohe von 70 Prozent der fur die Erhebung der Beitrage zur gesetzlichen
Krankenversicherung malRRgeblichen Beitragsbemessungsgrenze (8 223 Absatz 3 Satz 1 des
Funften Buches). Fir den Kalendermonat ist ein Zwoélftel und fiir den Kalendertag ein
Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des
Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf
Bundesebene, von dem Trager der Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der
truppenarztlichen Versorgung oder von offentlich-rechtlichen Tragern von Kosten in
Krankheitsféallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den
Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den 88 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne von 8 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende
von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das
diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

Seite 321 von 373



Gesetzesausziige R+V Krankenversicherung AG

6b.

Seite 7

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld versicherungspflichtig
sind, 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in
Hohe des Mutterschaftsgeldes.

die als Pflegende wéahrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind (8 26 Abs. 2b), ein

Arbeitsentgelt in Hohe von 10 Prozent der monatlichen Bezugsgroflle; dabei ist die
BezugsgroéRe fir das Beitrittsgebiet malRgebend, wenn der Tatigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

PKX0417

Die Beitrage werden getragen

1.

5a.

6a.

6b.

fir Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die eine
Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, vom Trager der Einrichtung,

fir Wehrdienstleistende oder fiir Zivildienstleistende nach der Halfte des Beitragssatzes vom
Bund,

fur Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt zustadndigen Land,

fir nicht satzungsmagige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religivser
Gemeinschaften wéhrend der Zeit der auRerschulischen Ausbildung fiir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder &hnlichen religiosen Gemeinschaft von der geistlichen
Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschatft,

fur Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen und den
Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen von den
Leistungstragern; die Leistungstrager tragen die Beitrdge auch allein, soweit sie folgende
Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch
oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen wird, das 450 EUR
nicht Ubersteigt,

fur Personen, die Krankengeld nach & 44a des Finften Buches beziehen, vom
Leistungstrager,

far Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten
Krankenversicherungsunternehmen,

fir Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit
einer nach den 88 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von
mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrédge entsprechend anteilig zu tragen,

fir Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Bezieherinnen oder Beziehern
der Leistung zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedirftige in der sozialen
Pflegeversicherung versichert ist,
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b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder der Pflegebedirftige in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert ist,

c) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn die oder der
Pflegebedurftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen,
wenn das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 EUR
nicht tbersteigt,

7. fur Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente wegen voller
Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

8. fur Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, von
den Leistungstragern.

9. (weggefallen)

10. fur Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind (8 26
Absatz 2b) und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedirftige Person pflegen, von der
Pflegekasse

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebedirftige Person pflegen,
von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) pflegebedirftige Person pflegen, die wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder
Leistungen der Heilfirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten
Versicherungsunternehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder vom
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fur sonstige Versicherungspflichtige

@)

)

®)

(4)

(4a)

PKX0417

Fir die Zahlung der Beitrage fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen soll, oder die in Einrichtungen
der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstétigkeit befahigt werden sollen, gelten die Vorschriften tber die
Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

Die Beitrdge fur Wehrdienstleistende, fur Zivildienstleistende und fir Gefangene sind an die
Bundesagentur zu zahlen.

Die Beitrage fur Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den Leistungstragern an die
Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungstrager regeln das Néhere Uber
Zahlung und Abrechnung der Beitrage durch Vereinbarung.

Die Beitrage fir Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den privaten
Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrdge kénnen durch
eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die
Bundesagentur Naheres lUber Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch
vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswerte Uber die Zahl der
Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer, fir die Beitrdge zu zahlen sind, und Uber Zeiten der
Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten fiir den
Einzug der Beitrdge in Hohe von zehn Prozent der Beitrage pauschal zu erstatten, wenn die
Beitrage nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

Die Beitrage fiir Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind
(8 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrdge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu
zahlen. Die Beitrage fur Bezieherinnen und Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld sind von den
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Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Né&here tber
das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrdge kénnen der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die
Festsetzungsstellen fir die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur durch
Vereinbarung regein.

Die Beitrage fir Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im
Zusammenhang mit einer nach den 88 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von 8§ 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen, sind von den Stellen, die die Beitrdge zu tragen haben, an
die Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

Fir die Zahlung der Beitrage nach den Absatzen 3 bis 4b sowie fiir die Zahlung der Beitrage fiir
Gefangene gelten die Vorschriften fir den Einzug der Beitrage, die an die Einzugsstellen zu
zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonderheiten der Beitrage nicht entgegenstehen; die
Bundesagentur ist zur Prifung der Beitragszahlung berechtigt. Die Zahlung der Beitrdge nach
Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags fiir das Kalenderjahr, in dem die Pflegezeit oder
das Pflegeunterstitzungsgeld in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend von § 23
Absatz 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spéatestens im Marz des Jahres fallig,
das dem Beitragsjahr folgt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Viertes Buch (SGB V)

§ 8a Geringfligige Beschaftigung in Privathaushalten

Werden geringfligige Beschéaftigungen ausschlief3lich in Privathaushalten ausgeibt, gilt § 8. Eine
geringfugige Beschaftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt
begriindet ist und die Téatigkeit sonst gewdhnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt
wird.

§ 18 Bezugsgrolile

@)

@)

®)

PKX0417

BezugsgréRe im Sinne der Vorschriften fur die Sozialversicherung ist, soweit in den besonderen
Vorschriften fur die einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das
Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr,
aufgerundet auf den néchsthdheren, durch 420 teilbaren Betrag.

Die Bezugsgrolie fir das Beitrittsgebiet (BezugsgroRe (Ost)) verandert sich zum 1. Januar eines
jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der fir das vorvergangene Kalenderjahr
geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch Sozialgesetzbuch durch den fiir das Kalenderjahr
der Veranderung bestimmten vorlaufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch
Sozialgesetzbuch geteilt wird, aufgerundet auf den nachsthdheren, durch 420 teilbaren Betrag.

Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrags genannte Gebiet.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)

Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 33 Hilfsmittel

(6)

)

Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer
Krankenkasse sind. Hat die Krankenkasse Vertrdge nach § 127 Absatz 1 tber die Versorgung mit
bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen Vertragspartner, der den
Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist. Abweichend von Satz 2 kdnnen Versicherte
ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer wahlen, wenn ein berechtigtes Interesse
besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

Die Krankenkasse ibernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

1)

(1a)

)

PKX0417

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem
Pflegebedarf auch in Werkstatten fur behinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung
hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekréafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten,
aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder
verkurzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Die h&ausliche Krankenpflege
umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten
Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die héusliche Krankenpflege fir einen langeren Zeitraum
bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1
genannten Grinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer
Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten
Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedirftigkeit im Sinne des Elften Buches vorliegt,
die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt
entsprechend.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem
Pflegebedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege
Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich
ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen auch in
den Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach den
88 14 und 15 des Elften Buches zu bericksichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt
unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle hinaus
ausnahmsweise auch fur solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des
§ 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen
besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann
bestimmen, dass die Krankenkasse zusétzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche
Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann
dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4
bestimmen. Leistungen nach den Séatzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit im
Sinne des Elften Buches nicht zuléssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach
§ 71 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und
den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur
Durchfuhrung der Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in
einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfuigung gestellt wird.
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Die hausliche Krankenpflege nach den Absétzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante
Palliativversorgung. Fir Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmafig ein
begriindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37 b Absatz 4 gilt fur die
hausliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person
den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hausliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund,
davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in
angemessener Héhe zu erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61
Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage der
Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in
welchen Fallen Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 auch aulRerhalb des Haushalts und der
Familie des Versicherten erbracht werden kdnnen. Er bestimmt dariiber hinaus Naheres tber Art
und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemalRnahmen nach Absatz 2
Satz 1.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

@)

@)

®)

(4)

PKX0417

Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist,
dal sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der
Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen,
betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwélfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
behindert und auf Hilfe angewiesen ist. 8 10 Absatz 4 und § 44 Absatz 2 gelten.

Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr fir jedes Kind langstens
fur 10 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte langstens flr 20 Arbeitstage. Der Anspruch
nach Satz 1 besteht fur Versicherte fur nicht mehr als 25 Arbeitstage, fur alleinerziehende
Versicherte fur nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Krankengeld nach Absatz 1
betrdagt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt
der Versicherten, bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des
Vierten Buches) in den der Freistellung von Arbeitsleistung nach Absatz 3 vorangegangenen
zwolf Kalendermonaten 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus
beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbhemessungsgrenze nach § 223
Absatz 3 nicht Uberschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes nach Absatz 1 aus
Arbeitseinkommen, betragt dies 70 Prozent des erzielten regelméafligen Arbeitseinkommens,
soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. 8§ 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5
gilt entsprechend.

Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben fir die Dauer dieses Anspruchs
gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit
nicht aus dem gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der
Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die Krankenkasse ihre
Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafiur nicht
erfiillt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen
spateren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten
Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag
ausgeschlossen oder beschrankt werden.

Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung, Betreuung
oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das
zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und nach
arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat,
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b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische Behandlung notwendig
oder von einem Elternteil erwiinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten
lasst.

Der Anspruch besteht nur fir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 und § 47 gelten
entsprechend.

Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Abséatzen 3 und 4 haben auch Arbeitnehmer, die
nicht Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.

8 107 Krankenhdauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

@)

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die
1. der stationaren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fuhren wirde, zu beseitigen oder einer Gefahrdung der gesundheitlichen
Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden
zu lindern oder im Anschluss an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten
Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende
Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern
(Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen
Ubernommen werden dirfen,

2. fachlich-medizinisch unter sténdiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von
besonders geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der
Patienten nach einem é&rztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von
Heilmitteln einschliellich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder
Arbeits- und Beschaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch
geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung
eigener Abwehr- und Heilungskréafte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

§ 232 b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunterstitzungsgeld

1)

@)

Bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44 a Absatz 3 des Elften Buches beziehen,
gelten 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als
beitragspflichtige Einnahmen.

Fur Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 erhalten bleibt, gelten § 226
Absatz 1 Nummer 2 bis 4 und Absatz 2 sowie die 88 228 bis 231 entsprechend. Die Einnahmen
nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen hdchstens in dem Umfang der
Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstiitzungsgelds Beitragspflicht
bestand. Fir freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 entsprechend.

§ 249 ¢ Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

PKX0417

Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld werden die Beitrdge, soweit sie auf das
Pflegeunterstitzungsgeld entfallen, getragen
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1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedirftigen
pflegen, von den Versicherten und der Pflegekasse je zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherungspflichtigen
Pflegebedurftigen pflegen, von den Versicherten und dem privaten
Versicherungsunternehmen je zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebedurftigkeit
Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder
eines privaten Versicherungsunternehmens erhélt, von den Versicherten zur Halfte und von
der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen jeweils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunternehmen oder anteilig von der
Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen. Die Beitrage werden von der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder
dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen getragen,
wenn das dem Pflegeunterstiitzungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeitsentgelt 450 EUR
nicht tibersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

@)

)

(2a)

(2b)
®)

(4)

®)

PKX0417

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen zu zahlen,
der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fir Arbeit oder in den
Fallen des § 6 a des Zweiten Buches die zugelassenen kommunalen Trager die Beitrage fir die
Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch.

Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des 8§ 251 Absatz 3, 4 und 4 a an den
Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an die nach § 28 i des Vierten Buches
zustandige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahlten Beitrage
einschlieBlich der Zinsen auf Beitrdge und S&aumniszuschlage arbeitstaglich an den
Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1 und
Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den 88 28 c und 28 n des
Vierten Buches geregelt.

Die Pflegekassen zahlen fur Bezieher von Pflegeunterstitzungsgeld die Beitrdge nach § 249 c
Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Versicherungsunternehmen, die Festsetzungsstellen fir die
Beihilfe oder die Dienstherren zahlen die Beitrdge nach § 249 ¢ Satz 1 Nummer 2 und 3; der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen fur die Beihilfe und die
Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem
Bundesversicherungsamt Naheres Uber die Zahlung und Abrechnung der Beitrdge. Fir den
Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und Satz 2 des Vierten Buches entsprechend.

(weggefallen)

Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebihren, Beitrage, den Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum
31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Prdmien nach § 53, Saumniszuschlage, Zinsen,
Bul3gelder oder Zwangsgelder, kann es bei Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden
soll. Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden in der genannten Reihenfolge
getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart werden die einzelnen Schulden nach ihrer Falligkeit,
bei gleichzeitiger Falligkeit anteilmaRig getilgt.

Fir die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverletzung beim Einzug von
Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 gilt 8 28 r Absatz 1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nahere Uber die Prifung der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten
durch die mit der Prufung nach § 274 befassten Stellen einschlieRlich der Folgen fehlerhafter
Datenlieferungen oder nicht prufbarer Daten sowie das Verfahren der Prufung und der
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Prufkriterien fir die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der Weiterleitung
von Beitragen nach Absatz 2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend von § 274.

Stellt die Aufsichtsbehodrde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsabrechnungen uber die
Sonstigen  Beitrdge gegeniber dem Bundesversicherungsamt als Verwalter des
Gesundheitsfonds entgegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der 88 28 n und 28 p des
Vierten Buches nicht, nicht vollstandig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt, kann sie die
Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung kinftiger
Rechtsverletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 EUR fir jeden Fall der
Zuwiderhandlung verbinden.

8§ 290 Krankenversichertennummer

@)

)

Die Krankenkasse verwendet fir jeden Versicherten eine Krankenversichertennummer. Die
Krankenversichertennummer besteht aus einem unveranderbaren Teil zur Identifikation des
Versicherten und einem veranderbaren Teil, der bundeseinheitiche Angaben zur
Kassenzugehdrigkeit enthélt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10
sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann.
Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer haben den
Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als
Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der
Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den
Richtlinien nach Absatz 2 ist zulassig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik
sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der
Krankenversichertennummer auf die  Rentenversicherungsnummer noch aus der
Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zurtickgeschlossen werden
kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Priufung einer
Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon
unberihrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer
verwendet, ist fur Personen, denen eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss
und die noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine
Rentenversicherungsnummer zu vergeben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren der Vergabe
der Krankenversichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist
von einer von den Krankenkassen und ihren Verbanden raumlich, organisatorisch und personell
getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als 6ffentliche Stelle und
unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht
des Bundesministeriums fir Gesundheit. § 274 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien
sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten
beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zustande oder werden
die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten Frist
behoben, kann das Bundesministerium fir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

§ 315 Standardtarif fir Personen ohne Versicherungsschutz

@)

PKX0417

Personen, die weder
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind,
2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfiigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriiche haben,

4, Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdélften Buches
beziehen,

Seite 329 von 373



Gesetzesausziige R+V Krankenversicherung AG

)

®)

(4)

Seite 15

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemaR § 257 Absatz
2a verlangen; in den Fallen der Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf
nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Absatz 2 a Nr. 2 b genannten Voraussetzungen gelten fir
Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage durfen fir sie nicht verlangt werden. Abweichend
von Satz 1 Nr. 3 kdnnen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Grundsétzen, die bisher nicht Uber eine auf Erganzung der Beihilfe beschrankte private
Krankenversicherung verfiigen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind, eine die Beihilfe ergdnzende Absicherung im Standardtarif gemal § 257 Absatz 2
a Nr. 2 b verlangen.

Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den durchschnittlichen
Hoéchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung gemal § 257 Absatz 2 a Satz 1 Nr. 2 nicht
Uberschreiten; die dort fur Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere
Beitragsbegrenzung gilt fir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. 8 152 Absatz 4 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes gilt fir nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen
entsprechend.

Eine Risikoprufung ist nur zuléssig, soweit sie fur Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs nach
§ 257 Absatz 2 b oder flr spatere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Absatz 2 b
sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs fiir Versicherte nach Absatz 1 die
Begrenzungen gemal Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschlagen nach Absatz 1
Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu berticksichtigen.

Die nach Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif werden zum 1.
Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
umgestellt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Sechstes Buch (VI)

8§ 3 Sonstige Versicherte

PKX0417

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. fir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

la. in der sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2
wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der
Woche, in ihrer hauslichen Umgebung nicht erwerbsmafig pflegen (nicht erwerbsmaRig tatige
Pflegepersonen), wenn der Pflegebedurftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen
Pflegeversicherung oder einer privaten Pflege-Pflichtversicherung hat,

2. inder sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhdltnis besonderer Art nach 8 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall wahrend einer
Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren,

3. fir die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld,
Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder einer privaten
Pflegeversicherung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn
der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlangert
sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,

3a. fur die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetréager
des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen
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auf Bundesebene, von dem Trager der Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager
der truppenarztlichen Versorgung oder von einem offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fur den
Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den 88 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende
von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn
sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der
Zeitraum von einem Jahr verldngert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von
Arbeitslosengeld I,

4. fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung
versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fur ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebedirftigen ein Arbeitsentgelt
erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne
der § 37 des Elften Buches nicht Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmé&Rig tatig; sie sind insoweit
nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmafig tatige Pflegepersonen, die
daneben regelmaRig mehr als 30 Stunden wéchentlich beschaftigt oder selbstandig tatig sind,
sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende,
die fur die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen an Selbstandige nach
87 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2
versicherungspflichtig; die Beschéaftigung oder selbstandige Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht
unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen,
geht die Versicherungspflicht vor, nach der die hoheren Beitrdge zu zahlen sind. Die
Versicherungspflicht nach Satz1 Nr.3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren
gewohnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiithrung der Versicherung und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See firht die Versicherung fiir Personen,
die wegen

1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch, wenn diese im letzten Jahr

vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer Beschéftigung in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

@)

PKX0417

Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. Dbei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 60 vom Hundert der
BezugsgrofRRe, jedoch bei Personen, die Leistungen an Nichtselbsténdige nach 8 6 des
Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug
von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

la. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhdltnis besonderer Art nach & 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die daraus gewahrten Dienstbeziige in
dem Umfang, in dem sie bei Beschéftigten als Arbeitsentgelt zu berticksichtigen waren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder
Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegenden
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Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen Beschaftigungsverhaltnis abzuziehen sind, und
bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem
Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht zu berlicksichtigen ist,

bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld 1l Ubergangsgeld oder
Verletztengeld beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches beziehen, das der Leistung
zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach
§ 47b des Funften Buches gezabhilt, gilt Nummer 2,

bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem
Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilfiirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Trager der truppenérztlichen Versorgung oder von einem 6ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fur den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den 88 8
und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder
im Zusammenhang mit einer im Sinne von 8 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden
Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Funften Buches oder Verletztengeld
nach 8§ 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit 8 45 Absatz 1 des Flnften Buches
beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies gunstiger ist, der Betrag, der sich
ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in dem die
Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen fiir die letzten drei vor Aufnahme der
nach 8§ 4 Absatz 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung oder Téatigkeit voll mit
Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate  zur  Summe der Betrdge  der
Beitragsbemessungsgrenzen fir diesen Zeitraum steht; der Verhaltniswert betragt
mindestens 0,6667,

bei Personen, die fur eine begrenzte Zeit im Ausland beschaftigt sind, das Arbeitsentgelt oder
der sich abweichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit
der antragstellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung kann nur fur laufende und
kiinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitrdume getroffen werden,

bei sonstigen im Ausland beschéaftigten Personen, die auf Antrag versicherungspflichtig sind,
das Arbeitsentgelt,

bei Personen, die fir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur
Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fir
einen vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen bei Pflege einer

1.

pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des
Elften Buches
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a) 100 vom Hundert der Bezugsgrolle, wenn die pflegebedirftige Person ausschliefilich
Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 85 vom Hundert der BezugsgroRBe, wenn die pflegebedirftige Person
Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 70 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebedirftige Person ausschliefilich
Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

2. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer des Elften
Buches

a) 70 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die pflegebedirftige Person ausschliefilich
Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebedirftige Person
Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 49 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die pflegebedirftige Person ausschliefilich
Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

3. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des
Elften Buches

a) 43 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die pflegebedirftige Person ausschliefilich
Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn die pflegebedirftige Person
Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 30,1 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die pflegebedirftige Person ausschliefilich
Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

4. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 Absatz 3 Satz 3 Satz 4 Nummer 2
des Elften Buches

a) 27 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die pflegebedirftige Person ausschliefilich
Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn die pflegebedirftige Person
Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 18,9 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die pflegebedirftige Person ausschliefilich
Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus
(Mehrfachpflege), sind die beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entsprechend dem
nach 8 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften Buches festgestellten prozentualen Umfang der
jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhéltnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebedirftiger
Person aufzustellen. Werden mehrere Pflegebedirftige gepflegt, ergeben sich die
beitragspflichtigen Einnahmen jeweils nach den Satzen 1 und 2.

3) (wird aufgehoben)

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Q) Die Beitrage werden getragen
1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nach 8§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes und fir Kindererziehungszeiten vom
Bund,
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bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der Leistung und den
Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und diese Leistungen
nicht in Héhe der Leistungen der Bundesagentur fiir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen
vom Leistungstrager; die Beitrage werden auch dann von den Leistungstragern getragen,
wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung beschéftigt sind und das der
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 EUR nicht
Ubersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen, von den
Leistungstragern,

c) Krankengeld nach § 44a des Funften Buches beziehen, vom Leistungstrager,

d) fur Personen, die Leistungen fur den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit
einer nach den 88 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von
Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen erhalten, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die
Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrdge entsprechend anteilig zu
tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leistung zur Halfte, soweit sie
auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung
versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflegebeddrftige in der sozialen
Pflegeversicherung versicherungstfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn der Pflegebedirftige
Anspruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder
bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist; ist ein Tréager der
Rentenversicherung Festsetzungsstelle fir die Beihilfe, gelten die Beitrdge insoweit als
gezabhlt; dies gilt auch im Verhéaltnis der Rentenversicherungstréager untereinander;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen,
wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung beschéftigt sind und das der Leistung
zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 EUR nicht Ubersteigt;
Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zahlung des
Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Halfte,

bei Entwicklungshelfern oder bei sonstigen im Ausland beschéaftigten Personen von den
antragstellenden Stellen,

bei Zeiten der Arbeitsunféhigkeit oder der Ausfihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne
Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten selbst,

bei nicht erwerbsmaig tatigen Pflegepersonen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedurftigen pflegen, von der
Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebedurftigen pflegen, von
dem privaten Versicherungsunternehmen,
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c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen oder
Leistungen der Heilfirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten
Versicherungsunternehmens erhdlt, von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig;
ist ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fur die Beihilfe, gelten die
Beitrage insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstrager
untereinander.

Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstitzungsgeld oder Verletztengeld, die in der
knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrdge in Hohe des
Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hatten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung
versichert waren; im Ubrigen tragen die Beitrdge die Leistungstrager. Satz 1 gilt entsprechend fir
Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert
sind.

8 173 Grundsatz

Die Beitrdge sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von denjenigen, die sie zu tragen
haben (Beitragsschuldner), unmittelbar an die Trager der Rentenversicherung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleistungen, bei Leistungen im
Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstatten fir behinderte Menschen

1)

)

®)

Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an
den Beitragen zur Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungstrager die Beitrdge an
die Trager der Rentenversicherung. Als Leistungstrager gelten bei Bezug von
Pflegeunterstitzungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Festsetzungsstellen fir die
Beihilfe und Dienstherren. Fir den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches
entsprechend.

Das Néahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrdge fir Bezieher von Sozialleistungen
kénnen die Leistungstrager und die Deutsche Rentenversicherung Bund durch Vereinbarung
regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld gilt 8 176a entsprechend.

Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager der Rehabilitation, gelten die Beitrdge als gezabhilt.

Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbhildungsbereich
anerkannter Werkstatten fur behinderte Menschen.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

PKX0417

Eine Meldung nach § 28a Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches haben zu erstatten
1. fir Seelotsen die Lotsenbriderschaften,

2. fiur Personen, fur die Beitrdge aus Sozialleistungen zu zahlen sind, die Leistungstréager und
fir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die soziale oder private Pflegeversicherung,

3. fur Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes
Verpflichteten,

4. fur Entwicklungshelfer oder sonstige im Ausland beschéftigte Personen die antragstellenden
Stellen.

§ 28a Absatz 5 sowie die 88 28b und 28c des Vierten Buches gelten entsprechend.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Siebtes Buch (SGB VII)

§ 45 Voraussetzung fur das Verletztengeld

(4)

Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen Versicherungsfall verletzten
Kindes gilt § 45 des Funften Buches entsprechend mit der MaRgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des
Hoéchstjahresarbeitsverdienstes zu beriicksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, betragt dies 80 Prozent des
erzielten regelmafRligen Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des
Hoéchstjahresarbeitsverdienstes.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch

Neuntes Buch (SGB I1X)

§ 2 Behinderung

@)

Menschen sind behindert, wenn ihre koérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische
Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit lAnger als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter
typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Elftes Buch (SGB XI)

§ 14 Begriff der Pflegebedurftigkeit

@)

)
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Pflegebedirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der
Hilfedurch andere bedirfen. Es muss sich um Personen handeln, die kdrperliche, kognitive oder
psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen
nicht selbstandig kompensieren oder bewéltigen kénnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten
Schwere bestehen.

Malgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten
pflegefachlich begriindeten Kriterien:

1. Mobilitéat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen,
Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld,

ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen  Alltagshandlungen, Treffen von
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Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen, Verstehen von
Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives
Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegeniber
anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen,
sonstige pflegerelevante inadédquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Kérperpflege im Bereich des Kopfes,
Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlielich Waschen der Haare, An- und
Auskleiden des Oberkoérpers, An- und Auskleiden des Unterkérpers, mundgerechtes
Zubereiten der Nahrung und Eingiel3en von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer
Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang
mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaéltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang
mit Stoma, Erndahrung parenteral oder Giber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen aulRergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen;

5. Bewadltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen und
Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und
Deutung von Koérperzusténden, kdrpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma,
regelmafige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abflihrmethoden,
Therapiemalinahmen in hauslicher Umgebung

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MalRnahmen in hauslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich
ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von
Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapiebedingter
Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und
Anpassung an Veradnderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschéaftigen, Vornehmen von in
die Zukunft gerichteter Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt,
Kontaktpflege zu Personen aul3erhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fihren, dass die

Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der in
Absatz 2 genannten Bereiche bertcksichtigt.

8 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedurftigkeit, Begutachtungsinstrument

@)

@)
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Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten einen Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines
pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14
Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fur die in den Bereichen genannten Kriterien die in
Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck
kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigunen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich

Seite 337 von 373



Gesetzesausziige R+V Krankenversicherung AG

®)

(4)

®)

PKX0417

Seite 23

fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die
jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten
Punktebereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck
kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie
folgt bezeichnet:

Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.

agrwndPE

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichtigung der in ihm zum Ausdruck
kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der
folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet.
Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

Mobilitat mit 10 Prozent,

kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

Selbstversorgung mit 40 Prozent,

Bewadltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

Pw DdPE

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in
jeden Modul zu addieren und dem in Anlage 1 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus
ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer
gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den hdchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls
2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition
Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedirftige
Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintréachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.

Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, aul3ergewdhnlich
hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen,
kénnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre
Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den
Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fir solche
besonderen Bedarfskonstellationen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu beriicksichtigen, die zu einem Hilfebedarf
fuhren, fir den Leistungen des Finften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fir
krankheitsspezifische  PflegemalRinahmen. PflegemaRhahmen sind MaRnahmen der
Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus
medizinisch-pflegerischen Griinden regelméaflig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer
pflegerischen MaRRnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer
solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.
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(6) Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen
ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 5 entsprechend.

7) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Abséatzen 3, 4
und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft;

ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

PwbNE
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Anlage 1
(zu § 15)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Monat

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitét

Das Modul umfasst funf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden.

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
1.1 Positionswechsel 0 1 2 3
im Bett
1.2 Halten einer stabilen 0 1 2 3
Sitzposition
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4, Fortbewegen innerhalb 0 1 2 3

des Wohnbereichs

1.5. Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Féahigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fahigkeit vor- Fahigkeit gré3- Fahigkeit in Fahigkeit nicht
handen/unbe-  tenteils vor- geringem MaflRe vorhanden
eintrachtigt handen vorhanden

2.1 Erkennen von 0 1 2 3

Personen aus dem
naheren Umfeld

2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
24 Erinnern an 0 1 2 3

wesentlich Ereignisse
oder Beobachtungen

2.5 Steuern von 0 1 2 3
mehrschrittigen
Alltagshandlungen

2.6 Treffen von 0 1 2 3

Entscheidungen
im Alltag

PKX0417 Seite 340 von 373



Gesetzesausziige R+V Krankenversicherung AG

Seite 26

2.7 Verstehen von 0 1 2 3
Sachverhalten und
Informationen

2.8 Erkennen von 0 1 2 3
Risiken und Gefahren

2.9 Mitteilen von 0 1 2 3
elementaren
Bediirfnissen

2.10 Verstehen von 0 1 2 3
Aufforderungen

2.11 Beteiligen an 0 1 2 3

einem Gesprach

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien nie oder selten (ein- haufig (zwei- taglich
sehr selten bis dreimal mal bis mehr-
innerhalb von mals wochent-
zwei Wochen) lich, aber nicht

taglich
3.1 Motorisch gepragte 0 1 3 5
gepragte
auffalligkeiten
3.2 Né&chtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes 0 1 3 5
und autoaggressives
Verhalten
3.4 Beschadigen von 0 1 3 5
Gegenstanden
3.5 Physisch aggressives 0 1 3 5
Verhalten gegenuber
anderen Personen
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante 0 1 3 5
vokale Auffalligkeiten
3.8. Abwehr pflegerischer 0 1 3 5
und anderer unter-
stutzender MaRBRnahmen
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
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3.11 Antriebslosigkeit bei 0 1 3 5
depressiver
Stimmungslage
3.12 Sozial inadaquate 0 1 3 5
Verhaltensweisen
3.13 Sonstige pflerelevante 0 1 3 5

inadaquate Handlungen

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: 2 Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12 das
Auspragungen der Kriterien 4.1 - 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
4.1 Waschen des 0 1 2 3

vorderen Oberkorpers

4.2 Korperpflege im 0 1 2 3
Bereich des Kopfes
(Kédmmen, Zahnpflege/
Prothesenreinigung,

Rasieren)

4.3 Waschen des Intim- 0 1 2 3
bereichs

4.4 Duschen und Baden 0 1 2 3

einschlieflich
Waschen der Haare

4.5 An- und Auskleiden 0 1 2 3
des Oberkdrpers

4.6 An- und Auskleiden 0 1 2 3
des Unterkorpers

4.7 Mundgerechtes Zube- 0 1 2 3
reiten der Nahrung und
Eingiel3en von

Getranken
4.8 Essen 0 3 6 8
4.9 Trinken 0 2 4 6
4.10 Benutzen einer Toilette 0 2 4 6
oder eines

Toilettenstuhls
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411 Bewadltigen der Folgen 0 1 2 3
einer Harninkontinenz
und Umgang mit
Dauerkatheter und
Urestoma
4.12 Bewaltigen der Folgen 0 1 2 3

einer Stuhlinkontinenz
und Umgang mit Stoma

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10
werden wegen ihrer besonderen Bedeutung fiur die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der
Begutachtung beim Versicherten dariber hinaus die Feststellung, "Uberwiegend inkontinent" oder
"vollsténdig inkontinent" getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fur das Kriterium der Ziffer 4.13

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollstandig

4.13 Erndhrung parental 0 6 3
oder Uber Sonde

Das Kriterium ist mit "entfallt" (O Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaRige und tagliche parenterale
Erndhrung oder Sondenerndhrung auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nicht
erforderlich ist. Kann die parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung ohne Hilfe durch andere
selbsténdig durchgefihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit "teilweise" (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder
Sondenerndhrung zur Vermeidung von Mangelerndhrung mit Hilfe taglich und zusatzlich zur oralen
Aufnahme von Nahrung oder Fliissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit "vollstandig" (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder
Flussigkeit ausschlieBlich oder nahezu ausschlief3lich parenteral oder tiber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung werden weniger Punkte vergeben
als bei einer teilweisen parenteralen Erndhrung oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur
Unterstitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschliellich parenteraler oder
Sondenerndhrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fir das Kriterium der Ziffer 4.K

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K
ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte
4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme 20

bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auRergewohnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen
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Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaéltigung von und des selbstdndigen Umgangs mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7: Die durchschnittliche H&aufigkeit der MaBhahmen pro
Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet.

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der Malinahmen
selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan 0
oder intramuskular)
5.3 Versorgung 0
intravendser Zugange
(Port)
5.4 Absaugen und 0
Sauerstoffgabe
5.5 Einreibungen oder 0
Kalte- und Wéarme-
anwendungen
5.6 Messung und Deutung 0

von Korperzustanden
5.7 Kdrpernahe Hilfsmittel 0

Summe der Malihahmen aus 5.1 0
bis 5.7

Umrechnung in Malinahmen pro 0
Tag

Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

MaRnahme keine oder seltener mindestens einmal mehr als dreimal mehr als achtmal
pro Tag als einmal taglich bis maximal bis maximal taglich

dreimal taglich achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zun&chst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten
Malnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der
Spalte pro Tag, die MalBnahmen, die woéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maflnahmen, die monatlich und auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt
werden nur MaBhahmen, die vom Versicherten nicht selbstdndig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefuhrten taglichen, wdchentlichen und monatlichen Mahahmen wird
fur die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe -
Kriterium 5.1 - und einmal Blutzuckermessen - Kriterium 5.6 -, entspricht dies vier Malinahmen pro Tag).
Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der
Maflnahmen pro Monat in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der MalRnhahmen pro Monat durch 30
geteilt. Fur die Umrechnung der MaBhahmen pro Woche in MalRnahmen pro Tag wird die Summe der
Maflinahmen pro Woche durch 7 geteilt.

PKX0417 Seite 344 von 373



Gesetzesausziige R+V Krankenversicherung AG
Seite 30

Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in
den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entféllt oder selbstandig Anzahl der MaBhahmen
pro Tag pro Woche  pro Monat
5.8 Verbandswechsel und 0
Wundversorgung
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 Regelmafige Einmal- 0

katheterisierung und Nutzung
von Abfuhrmethoden

5.11 Therapiemaflnahmen in 0
hauslicher Umgebung

Summe der MalBhahmen aus 5.8 bis 5.11 0

Umrechnung in Malinahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

MaRnahme keine oder seltener ein- bis mehrmals wochentlich ein- bis zweimal mindestens
pro Tag als einmal wochentlich taglich dreimal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten
Malnahmen, die taglich und auf Dauer voraussichtlich fir mindestens sechs Monate vor-kommen, in der
Spalte pro Tag, die MaRnahmen, die wéchentlich und auf Dauer voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt
werden nur MaBhahmen, die vom Versicherten nicht selbstdndig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen Malinahmen wird
fur die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro
Tag. Fur die Umrechnung der MaRhahmen pro Monat in MalRnahmen pro Tag wird die Summe der
Mafnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der Maflinahmen pro Woche in Malihahmen
pro Tag wird die Summe der MaRnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wdchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven Malinahmen
in hauslicher Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in
den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug entfallt oder taglich wochentliche Haufigkeit monatliche Haufigkeit
auf selbstandig multipliziert mit multipliziert mit

5.12 Zeit- und technik- 0 60 8,6 2
intensive

MaRnahmen in
hauslicher Umgebung
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Fur das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher
Haufigkeit durchgefiihrten MalRnahmen, die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und
mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Mal3Bnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen
Maflnahmen regelmaRig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaRige wochentliche MaRnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaRige monatliche
Maflnahme wird mit zwei Punkten gewertet.

Die durchschnittliche woéchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie
folgt erhoben und mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder wochentliche monatliche
selbsténdig Haufigkeit multi- Haufigkeit mit
pliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Besuch anderer medizinischer oder 0 4,3 1

therapeutischer Einrichtungen
(bis zu drei Stunden)

5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer 0 8,6 2
medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen (l&anger als drei Stunden)

5.K Besuche von Einrichtungen zur 0 4,3 1
Frihférderung bei Kindern

Fur jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zuné&chst die Anzahl der regelméafRig und mit
durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelméafRig und mit durchschnittlicher
Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaRige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder
regelmafige wochentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte
Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie
doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K - werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12
bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K - werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6
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Einzelpunkte fur das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbsténdig selbstéandig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer Diatund 0 1 2 3

und anderer krankheits-
oder therapie- bedingter
Verhaltensvorschriften

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Punkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
6.1 Gestaltung des Tages- 0 1 2 3

ablaufs und Anpassungen
an Veradnderungen

6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sich Beschéftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die 0 1 2 3
Zukunft gerichteten
Planungen
6.5 Interaktion mit Personen 0 1 2 3

im direkten Kontakt
6.6 Kontaktpflege zu 0 1 2 3

Personen auf3erhalb
des direkten Umfelds
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Anlage 2
(zu § 15)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Féahigkeit im Modul

Module Gewichtung 0 1 2 3 4
Keine Ge-  Erheb- Sch- Sch-
ringe liche were werste

1 Mobilitat 10 % 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzelpunkte
10 % 0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punkte im
Modul 1
2 Kognitive und kommu- 15 % 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzelpunkte
nikative Fahigkeiten in Modul 2
3 Verhaltensweisenund 15 % 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzelpunkte
psychische in Modul 3
Problemlagen
Hochster Wert aus 15 % 0 3,75 75 11,25 15 Gewichtete Punkte flr
Modul 2 oder Modul 3 die Module 2 und 3
4 Selbstversorgung 40 % 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzelpunkte
im Modul 4
40 % 0 10 20 30 40 Gewichtete Punkte im
Modul 4
5 Bewaltigung von und 20 % 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzelpunkte
selbstandiger Umgang im Modul 5

mit krankheits- oder
therapiebedingten
Anforderungen und

Belastungen 20 % 0 5 10 15 20 Gewichtete Punkte im
Modul 5
6 Gestaltung des 15 % 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzelpunkte
Alltagslebens und im Modul 6
sozialer Kontakte 15 % 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte im
Modul 6
7 AuBerhausliche Die Berechnung einer Modulbewertung
Aktivitaten ist entbehrlich, da die Darstellung der
qualitativen Auspragungen bei den
8 Haushaltsfiihrung einzelnen Kriterien ausreichend ist, um

Anhaltspunkte fur eine Versorgungs- und
Pflegeplanung ableiten zu kénnen.

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit unverziglich an den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei
der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Befindet
sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren
Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder
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2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem
Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt oder

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1
des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverzuglich, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des
Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist kann durch regionale
Vereinbarungen verkirzt werden. Die verkirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der
Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich der
Antragsteller in héauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die
Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegentber dem Arbeitgeber der
pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des
Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse durchzufilhren und der Antragsteller seitens des
Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziiglich
schriftlich dariiber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen der Satze 3 bis
5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedirftigkeit im Sinne der §§ 14
und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziglich nach
Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die maRgebliche
Bedeutung des Gutachtens insbesondere fiur eine umfassende Beratung, das Erstellen eines
individuellen Versorgungsplans nach 8§ 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des
Funften Buches und fir die Pflegeplanung hinzuweisen. Das Gutachten wird dem Antragsteller
durch die Pflegekasse Ubersandt, sofern er der Ubersendung nicht widerspricht. Das Ergebnis
des Gutachtens ist transparent darzustellen und dem Antragsteller verstandlich zu erlautern. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die
Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und verstandliche Erlauterung des
Gutachtens. Der Antragsteller kann die Ubermittiung des Gutachtens auch zu einem spateren
Zeitpunkt verlangen.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fur Mitglieder der gesetzlichen

Krankenversicherung

@)
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Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungspflichtigen
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die gegen Arbeitsentgelt
beschaftigt sind; fur die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt
die Versicherungspflicht unberiihrt,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen, auch
wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben
oder die Leistung zurtickgefordert oder zurtickgezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten
Monats bis zur zwoélften Woche einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder ab Beginn
des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung (8 157 Absatz 2 des
Dritten Buches) gelten die Leistungen als bezogen,

2a. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch beziehen, auch
wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, rickwirkend aufgehoben
oder die Leistung zurtckgefordert oder zuriickgezahlt worden ist, es sei denn, dass diese
Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1
des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten
Gesetzes lber die Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind,
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4. selbstandige Kunstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des
Kinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in &hnlichen
Einrichtungen fur behinderte Menschen fir eine Erwerbstétigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder
Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten flir behinderte Menschen oder in
Blindenwerkstéatten im Sinne des § 143 des Neunten Buches oder fir diese Einrichtungen in
Heimarbeit tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser
RegelmaRigkeit eine Leistung erbringen, die einem Finftel der Leistung eines voll
erwerbsfahigen Beschéftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu z&hlen auch
Dienstleistungen fiir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind,
soweit sie nach 8§ 5 Absatz 1 Nr. 9 des Finften Buches der Krankenversicherungspflicht
unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschaftigt sind oder die eine
Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder Prifungsordnungen
vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten);
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem
Bundesausbildungsforderungsgesetz forderungsféahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes
befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Absatz 1
Nr. 11, 11a oder 12 des Fiunften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall hatten,
nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 des Finften Buches oder nach 8 2 Absatz 1 Nr. 7 des Zweiten
Gesetzes uber die Krankenversicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht
unterliegen.

Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1
gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des
Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in
Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des 8§ 3 Absatz 2 des
Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem fiir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder
gewohnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine tber- oder zwischenstaatlichen Regelungen tber
Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen,
die als nicht satzungsmafige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religidser
Gemeinschaften fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder &ahnlichen religidsen
Gemeinschaft auRerschulisch ausgebildet werden.

Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in der
sozialen Pflegeversicherung.

Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem &ufleren Anschein
nach versicherungspflichtige Beschéaftigung oder selbstandige Tatigkeit von untergeordneter
wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass eine die
Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine
versicherungspflichtige selbstéandige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht
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ausgeilbt wird. Dies gilt insbesondere fir eine Beschéftigung bei Familienangehdérigen oder
Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fir Personen mit Wohnsitz
oder gewdhnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehandlung
oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder
dem Reparationsschaddengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Fluchtlingshilfegesetz
beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfursorge nach dem
Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach dem Achten Buch
beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz sind,
6. in das Dienstverhéltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,
wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung noch bei

einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

1)

)

Personen, die nach § 20 Absatz 3 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind,
konnen auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie
bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pflegebedurftigkeit versichert sind und fir
sich und ihre Angehérigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert
waren, Leistungen beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten
Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag
aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei Pflegebedurftigkeit
Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im
Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der
Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn
seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn
des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen
werden.

§ 23 Versicherungspflicht fir Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen

®)
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Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebedirftigkeit
Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen
beihilfekonformen Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20
Absatz 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten,
dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in
§ 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssétze ergeben, den
in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewahrleisten.
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§ 25 Familienversicherung
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Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder
von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Absatz 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Absatz 3 versicherungspflichtig
sind,

3. nicht nach &8 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten
Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4, nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelm&Rig im Monat ein Siebtel der monatlichen
BezugsgréfRe nach § 18 des Vierten Buches, Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt; fir
geringfligig Beschaftigte nach 8 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches betragt das zulassige
Gesamteinkommen 450 EUR.

§ 7 Absatz 1 Satz 3 und 4 und Absatz 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 des Funften Buches gelten entsprechend.

Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstétig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung
befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges dkologisches Jahr im Sinne
des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erfilllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes
unterbrochen oder verzégert, besteht die Versicherung auch fir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem 1. Juli
2011 auch bei einer Unterbrechung durch den freiwiligen Wehrdienst nach 8§ 58b des
Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem
Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst
oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des 8§ 1 Absatz 1 des
Entwicklungshelfer-Gesetzes fur die Dauer von héchstens zwdlf Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen koérperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2
Absatz 1 des Neunten Buches) aul3erstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung
ist, dass die Behinderung (8 2 Absatz 1 des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in
dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

§ 10 Absatz 4 und 5 des Funften Buches gilt entsprechend.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner
des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten
Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelmé&Rig im Monat ein
Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Funften Buch Ubersteigt und regelméRig héher
als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt.

Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf Grund gesetzlicher
Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vierten
Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, fur die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fir
Personen in einem  Wehrdienstverhdltnis  besonderer Art nach 8 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

Seite 352 von 373



Gesetzesausziige R+V Krankenversicherung AG

Seite 38

§ 26a Beitrittsrecht
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Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der
Einfihrung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand
der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten
Pflegeversicherung erfiillten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48
Absatz 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag
mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieen. Ausgenommen sind Personen, die
laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch beziehen sowie Personen, die nicht
selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenliber der gewahlten
Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002
schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn riickwirkend zum 1. April 2001. Die
Vorversicherungszeiten nach 8 33 Absatz 2 gelten als erfullt. Auf den privaten
Versicherungsvertrag findet § 110 Absatz 1 Anwendung.

Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum
Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der
Versicherungspflicht nach diesem Buch erflllen, sind berechtigt, die freiwilige Mitgliedschaft bei
einer der nach 8 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschliel3en. Vom
Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die
nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden
Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer mdoglichen
Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen
Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegentber der gewéhlten
Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002
schriftich zu erklaren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den
privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Absatz 3 Anwendung.

Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung nur fr
nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsrickkehrer bei
Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfillen
und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fiir nicht versicherungspflichtige
Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen
sind. Der Beitritt ist gegenlber der nach 8 48 Absatz 2 gewdhlten Pflegekasse oder dem
gewadhlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach
Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit
Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten
Versicherungsvertrag findet 8 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht
gegeben in Fallen, in denen ohne zwingenden Grund von den in den Abséatzen 1 und 2
geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz
2 aufgeflihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistung

PKX0417

Fur Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationdren Einrichtung der Hilfe fir
behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft,
die schulische Ausbildung oder die Erziehung behinderter Menschen im Vordergrund des
Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Absatz 4), ibernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43
Absatz 2 genannten Aufwendungen zehn vom Hundert des nach § 75 Absatz 3 des Zwolften
Buches vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen der Pflegekasse dirfen im Einzelfall je
Kalendermonat 266 EUR nicht Giberschreiten. Wird fur die Tage, an denen die pflegebedirftigen
Behinderten zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die
Tage der An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.
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§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

@)

(4)

Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt
wurden oder deren Beschéaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringflgigen
Beschaftigung im Sinne des § 8 Absatz 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag
Zuschusse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse werden gewahrt fir eine freiwillige
Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Absatz
1 Nr. 13 des Funften Buches oder nach 8 2 Absatz 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte, eine  Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder
der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie
Familienversicherung mdoglich ist, sowie fur eine damit in Zusammenhang stehende
Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschisse belaufen sich auf die Hohe der Mindestbeitrage, die
von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen
Krankenversicherung (8 240 Absatz 4 Satz 1 des Finften Buches) und zur sozialen
Pflegeversicherung (8 57 Absatz 4) zu entrichten sind und durfen die tatsachliche Héhe der
Beitrdage nicht Ubersteigen. Fir die Berechnung der Mindestbeitrdge zur gesetzlichen
Krankenversicherung werden bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der
allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Funften Buches sowie der kassenindividuelle
Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 d es Finften Buches zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern
der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Finften
Buches sowie der durchschnittiche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Funften Buches
zugrunde gelegt. Beschaftigte haben Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf die
Zuschussgewahrung auswirken kénnen, unverziglich der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedirftige versichert ist, mitzuteilen.

Beschaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten fiir die Dauer des
Leistungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag Zuschiisse zur
Krankenversicherung. Zuschisse werden gewéhrt fur eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder
der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschiisse belaufen sich auf den Betrag,
der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Leistungstrageranteil
nach § 249c des Funften Buches aufzubringen ware, und dirfen die tatsachliche Hohe der
Beitrédge nicht Ubersteigen. Fur die Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz
nach 8§ 241 des Finften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a
Absatz 2 des Finften Buches zugrunde gelegt. Fir Beschaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld
nach Absatz 3 beziehen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen
Versorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung
befreit sind, zahlen die in § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches
genannten  Stellen auf Antrag Beitrdge an die zustdndige berufsstandische
Versorgungseinrichtung in der Hohe, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1
Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten wéren.

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulaten Sachleistungsbetrags

(Umwandlungsanspruch), Verordnungserméachtigung

@)
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Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und helfen
Pflegebedurftigen, méglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte
aufrecht zu erhalten und ihren Alltag weiterhin mdglichst selbstandig bewaltigen zu kénnen.
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter
pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedirftigen mit allgemeinem oder mit
besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im hé&uslichen Bereich Ubernehmen
(Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstitzung von pflegenden

Angehdrigen und vergleichbar nahestehenden Pflege-personen in ihrer Eigenschaft als
Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von Pflegenden),
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3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebediirftigen bei der Bewaltigung von allgemeinen oder
pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der
Haushaltsfuhrung, oder bei der eigenverantwortlichen Organisation individuell bendtigter
Hilfeleistungen zu unterstiitzen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendétigen eine Anerkennung durch die zustéandige Behdrde nach Malgabe des
nach Absatz 3 erlassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstiutzung im Alltag kdnnen
auch mehrere der in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht
kommen als Angebote zur Unterstiitzung im Alltag insbesondere Betreuungsgruppen fir an
Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung
pflegender Angehdriger im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder
Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von
Betreuungs- und Entlastungsleistungen fiir Pflegebedirftige und pflegende Angehdrige sowie
vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter,
Pflegebegleiter und Serviceangebote fur haushaltsnahe Dienstleistungen.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von Betreuung und allgemeiner
Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten starkende oder
stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstiitzungsleistungen fiir Angehdérige und vergleichbar
Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewéltigung des Pflegealltags, die
Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere geeignete
MaBnahmen. Die Angebote verfiigen Uber ein Konzept, das Angaben zur Qualitatssicherung des
Angebots sowie eine Ubersicht tiber die Leistungen, die angeboten werden sollen, und die Hohe
der den Pflegebedurftigen hierfir in Rechnung gestellten Kosten enthélt. Das Konzept umfasst
ferner Angaben zur zielgruppen- und tatigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu dem
Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pflegebedirftigen sowie dazu, wie
eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche
Begleitung und Unterstitzung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert
wird. Bei wesentlichen Anderungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept
entsprechend fortzuschreiben; bei Anderung der hierfir in Rechnung gestellten Kosten sind die
entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere (ber die
Anerkennung der Angebote zur Unterstiitzung im Alitag im Sinne der Absatze 1 und 2
einschlieRlich der Vorgaben zur regelmalligen Qualititssicherung der Angebote und zur
regelméafRigen Ubermittlung einer Ubersicht Uber die aktuell angebotenen Leistungen und die
Hoéhe der hierfiir erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen sie
die nach § 45c Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen bertcksichtigen.

Pflegebedurftige in hduslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kénnen eine Kostenerstattung
zum Ersatz von Aufwendungen fiir Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstitzung im Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante
Pflegesachleistungen nach 8§ 36 erhalten, soweit fir den entsprechenden Leistungsbetrag nach
§ 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezogen wurden.
Der hierfiir verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 fur den jeweiligen
Pflegegrad vorgesehenen Hdéchstleistungsbetrags nicht Uberschreiten. Die
Anspruchsberechtigten erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der zustandigen
Pflegekasse oder dem zustdndigen privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der
Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender
Belege Uber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in
Satz 1 genannten Leistungen entstanden sind. Die Vergltungen fir ambulante
Pflegesachleistungen nach 8§ 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der
Kombinationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als
Inanspruchnahme der dem Anspruchsberechtigten nach 8 36 Absatz 3 zustehenden
Sachleistung. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis
5, 7 und 8 Anwendung; 8§ 37 Absatz 6 findet mit der Mal3gabe entsprechende Anwendung, dass
eine Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Das
Bundesministerium fir Gesundheit evaluiert die Mdglichkeit zur anteiligen Verwendung der in § 36
fur den Bezug ambulanter Pflegesachleistungen vorgesehenen Leistungsbetrdge auch fir
Leistungen nach Landesrecht anerkannter Angebote zur Unterstiitzung im Alltag nach den Sétzen
1 bis 6 spéatestens bis zum 31. Dezember 2018. Die Inanspruchnahme der Umwandlung des
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ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags
nach § 45b erfolgen unabhangig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbhemessungsgrenze

@)

)

Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 2,55 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Fiir Personen, bei denen § 28 Absatz 2 Anwendung
findet, betragt der Beitragssatz die Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 Absatz 7 des Finften

Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze fur den Kalendertag zu berlcksichtigen
(Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

®)

Fir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben
dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger,
2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder
3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der
letzten acht Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die Uberwiegend behinderte
Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete
Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher
mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als
ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 beginnt acht Jahre vor dem
Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden
soll. Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine
WeiterbildungsmaRnahme fir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden
nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wurde.

§ 75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen uber die pflegerische Versorgung

1)

®)
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Die Landesverbande der Pflegekassen schlieRen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung sowie des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im Land
mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten oder stationéren Pflegeeinrichtungen im Land
gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrage mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche
pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fur Pflegeeinrichtungen, die einer
Kirche oder Religionsgemeinschaft des offentlichen Rechts oder einem sonstigen
freigemeinnitzigen Trager zuzuordnen sind, kdnnen die Rahmenvertrage auch von der Kirche
oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die
Pflegeeinrichtung angehort. Bei Rahmenvertragen (Uber ambulante Pflege sind die
Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Tréger der Sozialhilfe, bei Rahmenvertrdgen Uber stationére
Pflege die Uiberértlichen Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Tréager
der Sozialhilfe als Vertragspartei am Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fir
die Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

Als Teil der Vertrage nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der
Pflegezeiten oder

2. landesweite Personalrichtwerte
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zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- und Betreuungsbedarf Pflegebedurftiger
mit geistigen Behinderungen, psychischen Erkrankungen, demenzbedingten Fahigkeitsstérungen
und anderen Leiden des Nervensystems zu beachten. Bei der Vereinbarung der Verfahren nach
Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland erprobte und bewéhrte internationale Erfahrungen zu
bericksichtigen. Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 kdnnen als Bandbreiten vereinbart
werden und umfassen bei teil- oder vollstationarer Pflege wenigstens

1. das Verhéaltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der Pflege- und
Betreuungskrafte (in  Vollzeitkrdfte umgerechnet), unterteilt nach Pflegegrad
(Personalanhaltszahlen), sowie

2. im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizinischen Behandlungspflege
zusatzlich den Anteil der ausgebildeten Fachkrafte am Pflege- und Betreuungspersonal.

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

@)

Zur Sicherstellung der korperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie der
Haushaltsfiihrung im Sinne des § 36 soll die Pflegekasse Vertrdge mit einzelnen geeigneten
Pflegekraften schlieBen, um dem Pflegebeduirftigen zu helfen, ein méglichst selbstandiges und
selbstbestimmtes Leben zu fihren oder dem besonderen Wunsch des Pflegebedirftigen zur
Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrdge mit Verwandten oder Verschwéagerten des
Pflegebedurftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedurftigen in
hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzulassig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat,
Qualitatssicherung, Vergitung sowie Priifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten
Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergitungen sind fir Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln,
dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebedirftigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
erbringen, kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen dirfen. Soweit davon abweichend Vertrage
geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die Satze 4 und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zusténdigen Pflegekasse
aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergiitet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebediirftigen und den Pflegekraften sind mindestens

Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschlieRlich der dafiir mit den Kostentrégern vereinbarten
Vergitungen zu beschreiben. 8 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

@)
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In der Pflegevergutung und in den Entgelten fir Unterkunft und Verpflegung dirfen keine
Aufwendungen bericksichtigt werden fur

1. Malnahmen einschlieRlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die flr den Betrieb der
Pflegeeinrichtung notwendigen Gebdude und sonstigen abschreibungsféahigen Anlageguter
herzustellen, anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu erganzen, instandzuhalten oder
instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten Glter
(Verbrauchsgiter), die der Pflegevergitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstiicken, Gebauden oder
sonstigen Anlagegtern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere Aufgaben.
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§ 84 Bemessungsgrundsatze

®)

Vergltungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter
entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a
zusatzliche Entgelte zur Pflegevergutung fur die Leistungen nach 8§ 43b. Der Vergiitungszuschlag
ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen
des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; 8§ 28 Absatz 2 ist entsprechend
anzuwenden. Mit den Verglitungszuschlagen sind alle zusatzlichen Leistungen der Betreuung
und Aktivierung in stationédren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebedirftige durfen mit den
Vergitungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegezusatzverfahren

8)

Die Vereinbarung des Vergutungszuschlages nach 8§ 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die stationare Pflegeeinrichtung fir die zuséatzliche Betreuung und Aktivierung der
Pflegebedurftigen Uber zuséatzliches Betreuungspersonal, in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung verfugt und die
Aufwendungen fir dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesatze noch bei den
Zusatzleistungen nach § 88 beriicksichtigt werden,

2. in der Regel fur jeden Pflegebedirftigen 5 Prozent der Personalaufwendungen fir eine
zusétzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergiitungszuschlag
nicht berechnet werden darf, soweit die zusatzliche Betreuung und Aktivierung fir
Pflegebedurftige nicht erbracht wird.

Pflegebedirftige und ihre Angehorigen sind von der stationdren Pflegeeinrichtung im Rahmen der
Verhandlung und des Abschlusses des stationdaren Pflegevertrages nachprifbar und deutlich
darauf hinzuweisen, dass ein zusatzliches Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten die
Absatze 1 bis 7 entsprechend.

§ 89 Grundsatze fir die Verglutungsregelung

1)

Die Vergutung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe wird, soweit nicht die
Gebihrenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Tréger des Pflegedienstes und
den Leistungstragern nach Absatz 2 fir alle Pflegebedirftigen nach einheitlichen Grundséatzen
vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergitung muss einem Pflegedienst bei
wirtschaftlicher Betriebsfiihrung ermdglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen
Versorgungsauftrag zu erfillen. Die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie
entsprechender Vergutungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden. Eine Differenzierung in der Vergitung nach Kostentragern ist
unzulassig.

8§ 90 Gebuhrenordnung fir ambulante Pflegeleistungen

@)
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Das Bundesministerium fur Gesundheit wird erméchtigt, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine
Gebuhrenordnung fur die Verglitung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe zu
erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. Die
Vergltung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsatzen nach § 89 entsprechen und
hinsichtlich ihrer Hohe regionale Unterschiede berlicksichtigen. § 82 Absatz 2 gilt entsprechend.
In der Verordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung der Verglitung zwischen den
Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.
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2) Die Geblhrenordnung gilt nicht fir die Vergitung von ambulanten Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe durch Familienangehorige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in
hauslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebiihrenordnung Anwendung findet, sind die davon
betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, iber die Berechnung der
Gebihren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebedirftigen oder deren Kostentrager zu
stellen.
§ 110 Regelungen fir die private Pflegeversicherung
Q) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach 8§ 23 zum Abschluss eines
Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet
sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Vertrdge auf Dauer erfilllbar bleiben, ohne die
Interessen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlassigen, werden die im Geltungsbereich
dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten
Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,
1. mitallenin § 22 und § 23 Absatz 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen Personen auf
Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschliel3en, der einen Versicherungsschutz in dem in
§ 23 Absatz 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch ftr
das nach § 23 Absatz 2 gewéhlte Versicherungsunternehmen,
2. in den Vertrdgen, die Versicherungspflichtige in dem nach 8§ 23 Absatz 1 und 3
vorgeschriebenen Umfang abschlief3en,
a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
b) keinen Ausschluss bereits pflegebedirftiger Personen,
c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung (8 33 Absatz 2),
d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszustand der Versicherten
e) keine Pramienhdhe, die den Hdchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt,
bei Personen, die nach § 23 Absatz 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine
Pramienhthe, die 50 vom Hundert des Héchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
Ubersteigt,
f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben
Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,
g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur
Inanspruchnahme der BeitragsermaRigung berechtigenden Umstande keine Pramie in
Hohe von mehr als 150 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen
hat, das die in § 25 Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen uberschreitet,
vorzusehen.
2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fur Versicherungsvertrage, die mit Personen

PKX0417

abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten
nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten
Bedingungen gelten auch fur Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach § 152 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Fir Personen, die im Basistarif nach § 152 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich
nach 8 152 Absatz 4 Satz 1 oder 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der
Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht
Ubersteigen; die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2
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Buchstabe g gilt fiir diese Versicherten nicht. Fur die Aufbringung der nach Satz 3 verminderten
Beitrage gilt 8 152 Absatz 4 Satz 2 oder 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend;
dabei gilt Satz 3 mit der Mal3gabe, dass der zustandige Trager den Betrag zahlt, der auch fir
einen Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Entsteht
allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedurftigkeit im
Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches, gelten die Satze 3 und 4 entsprechend; die
Hilfebedurftigkeit ist vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder Zwolften Buch auf Antrag
des Versicherten zu prifen und zu bescheinigen.

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst nach Inkrafttreten
dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Absatz 3
des Versicherungsvertragsgesetzes geniigen, gelten, sofern sie in Erfullung der Vorsorgepflicht
nach § 22 Absatz 1 und § 23 Absatz 1, 3 und 4 geschlossen werden und Vertragsleistungen in
dem in 8 23 Absatz 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Prdmien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

5. fur Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens funf Jahren in
ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung verfliigen, keine
Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt; Absatz 1 Nr.
2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben
Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

Rucktritts- und Kindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausgeschlossen, solange
der Kontrahierungszwang besteht.

Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu gewéahren. Sie haben
die Berechtigten tUber das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer
Prifung auf Pflegebedurftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
XIl. Buch (SGB XilI)

§ 66 Sonstige Leistungskonkurrenz

(4)

PKX0417

Leistungen nach § 65 Absatz 1 werden insoweit nicht erbracht, als Pflegebedirftige in der Lage
sind, zweckentsprechende Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen.
Stellen die Pflegebedirftigen ihre Pflege durch von ihnen beschéaftigte besondere Pflegekrafte
sicher, kbnnen sie nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch
verwiesen werden. In diesen Fallen ist ein nach dem Elften Buch geleistetes Pflegegeld vorrangig
auf die Leistung nach 8§ 65 Absatz 1 anzurechnen.
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Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)

§35

@)

)

®)

(4)

®)

PKX0417

Solange Beschéadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 293 Euro
(Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine
Reihe von haufig und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer
personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese
Voraussetzungen sind auch erfillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu
den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd
geleistet werden muss, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die
Gesundheitsstérung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd
auRBergewdhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter
Berucksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 500, 711, 912, 1 185 oder 1 457 Euro
(Stufen 11, Ill, 1V, V und VI) zu erhéhen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der
Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Absatz 17 aufgestellten Grundsétze malRgebend.
Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbeschédigte mit einem Grad der
Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet
und ubersteigen die dafur aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhdht. Leben
Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher
Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhdhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen
aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und
ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen kann der
verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhéht werden, wenn
Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern mindestens der
Stufe V neben den Dritten in auRergewdhnlichem Umfang zuséatzliche Hilfe leisten. Entstehen
voriibergehend Kosten fur fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die
Pflegezulage fir jeweils hdchstens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhdhen, dass den
Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der voriibergehenden
Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voribergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a
Absatz 3 Satz 3 gilt.

Waéhrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach den Abséatzen 1 und 2
Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den ubrigen
Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwolften auf die Aufnahme folgenden
Kalendermonats weitergezahlt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wahrend einer
stationaren Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt,
soweit dies in den folgenden Séatzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum
Beginn der stationaren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat.
Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines
Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hétten durch ein den Beschéadigten bei
Abwagung aller Umstdnde zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfanger einer Pflegezulage mindestens nach
Stufe Il erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationdren
Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend von
Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen H6he nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3
jedoch nicht Gber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden
Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit station&rer
Behandlung oder wahrend einer stationaren Behandlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem
Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese Zeit wird eine
Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit
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ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten
eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine
starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung
einer Person, die den Beschadigten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in
begriindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach
Stufe | gezahlt werden.

Fir Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedurfen,
werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur
voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlieRlich
notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige Ubernommen.
Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen
Bedirfnisse ein Betrag in Hohe der Beschéadigtengrundrente nach einem Grad der
Schadigungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der
Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wirden, wenn Beschadigte an den
Folgen der Schadigung gestorben wéren. Bei der Berechnung der Beziige der Angehdrigen ist
auch das Einkommen der Beschadigten zu berlcksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fir
andere Zwecke, insbesondere die Erfullung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

@)

@)

®)

(4)

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem Standesbeamten persdnlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die
Erklarungen kdénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft
begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte
erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begrindet ist. Die Begriindung der
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit
einer anderen Person eine Lebenspartnerschatft fuhrt;

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

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft dartiber einig sind,
keine Verpflichtungen gemanR § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrinden, kann kein Antrag auf
Begrindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die 8§ 1298 bis 1302
des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

@)

PKX0417

Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert
sind, kdnnen sich bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsantrage kénnen bereits vor dem 1. Januar 1995
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mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Absatz 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch gilt.

Personen fir die nach § 23 Absatz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995
Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung eintritt, kénnen ihr Wahlrecht nach § 23

Absatz 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung
zum 01. Januar 1995 ausuben.

Auszug aus dem Pflegezeitgesetz (PflegeZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

1)

@)

®)

Beschaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies
erforderlich ist, um fiir einen pflegebediirftigen nahen Angehérigen in einer akut aufgetretenen
Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in
dieser Zeit sicherzustellen.

Beschaftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung und
deren voraussichtliche Dauer unverziglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine
arztliche Bescheinigung UUber die Pflegebeduirftigkeit des nahen Angehérigen und die
Erforderlichkeit der in Absatz 1 genannten MaRnhahmen vorzulegen.

Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Verglitung nur verpflichtet, soweit sich eine solche
Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt.
Ein Anspruch der Beschaftigten auf Zahlung von Pflegeunterstiitzungsgeld richtet sich nach § 44a
Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

1)

@)

®)
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Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen
pflegebediirftigen nahen Angehdérigen in hauslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch
nach Satz 1 besteht nicht gegenlber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger
Beschaftigten.

Die Beschaftigten haben die Pflegebedirftigkeit des nahen Angehdérigen durch Vorlage einer
Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebediirftigen ist ein
entsprechender Nachweis zu erbringen.

Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spétestens zehn Arbeitstage vor
Beginn schriftlich ankiindigen und gleichzeitig erklaren, fir welchen Zeitraum und in welchem
Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur
teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch die gewlinschte Verteilung der
Arbeitszeit anzugeben. Enthalt die Ankindigung keine eindeutige Festlegung, ob die oder der
Beschaftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in
Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistellungsanspriiche vor, gilt die
Erklarung als Ankindigung von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschaftigte nach der
Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistelung nach & 2 Absatz 5 des
Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebedirftigen Angehdrigen,
muss sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach 8§ 2 Absatz 5 des
Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die Pflegezeit anschlief3en. In diesem Fall soll die oder
der Beschéftigte mdoglichst friihzeitig erklaren, ob sie oder er Familienpflegezeit oder eine
Freistellung nach 8 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen wird;
abweichend von 8 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die Ankiindigung
spatestens drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer
Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in
Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder
die Freistellung nach 8§ 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu beanspruchen und
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abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spéatestens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit
schriftlich anzukindigen.

Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitgeber und Beschéftigte
Uber die Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen.
Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen der Beschéftigten zu entsprechen, es sei denn, dass
dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen
minderjahrigen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in hauslicher oder auRerhauslicher
Umgebung betreuen. Die Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der
Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 moglich.
Absatz 1 Satz 2 und die Absatze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschéftigte kdnnen diesen
Anspruch wahlweise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehdrigen von der Arbeitsleistung vollstandig
oder teilweise freizustellen, wenn dieser an einer Erkrankung leidet, die progredient verlauft und
bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und
eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist und die lediglich eine begrenzte
Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst. Beschéftigte haben diese
gegenuber dem Arbeitgeber durch ein arztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz
3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
bleibt unberihrt.

Ein Anspruch auf Férderung richtet sich nach den 88 3, 4, 5 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sowie
den 88 6 bis 10 des Familienpflegezeitgesetzes.

8 7 Begriffsbestimmungen

@)

®)

Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbhildung Beschaftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstandigkeit als arbeithehmeréhnliche
Personen anzusehen sind; zu diesen gehoren auch die in Heimarbeit Beschéftigten und die
ihnen Gleichgestellten.

Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Grol3eltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsdhnlichen
Gemeinschaft, Geschwister, Schwagerinnen und Schwager,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder
Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

Auszug aus der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV)

§ 46 Bemessung der Beihilfe, Absatz 1 und Absatz 2

@)
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Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, betrdgt der Bemessungssatz fir

1. Dbeihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,
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2. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der Waisen 70
Prozent,

3. berilcksichtigungsfahige Person nach § 4 Absatz 1 70 Prozent und
4, bericksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

Sind zwei oder mehr Kinder bericksichtigungsfahig, betrdgt der Bemessungssatz fir
beihilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur
fur diejenigen, die den Familienzuschlag nach 88 39 und 40 des Bundesbesoldungsgesetzes
oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nr. 2 und 2a des Bundesbesoldungsgesetzes
beziehen. § 5 Absatz 4 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn
einer beihilfeberechtigten Person nicht aus anderen Griinden bereits ein Bemessungssatz von 70
Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit in Anspruch nehmen, erhalten
wahrend dieser Zeit den Bemessungssatz, der ihnen am Tag vor Beginn der Elternzeit zustand.
Der Bemessungssatz fur entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer betragt 70
Prozent, wenn ihnen sonst aufgrund einer nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein
Bemessungssatz von 70 Prozent zustande.

Auszug aus dem Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)

§ 1 Entwicklungshelfer

@)

Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

1. in Entwicklungslandern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in partnerschaftlicher
Zusammenarbeit zum Fortschritt dieser Lander beizutragen (Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegeniiber einem anerkannten Trager des
Entwicklungsdienstes fur eine ununterbrochene Zeit von mindestens zwei Jahren vertraglich
verpflichtet hat,

3. fiur den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhalt, die dieses Gesetz vorsieht,
4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Artikels 116 des

Grundgesetzes oder Staatsangehdriger eines anderen Mitgliedsstaates der Europaischen
Gemeinschaften ist.

Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

§ 13 Anrechnung der erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung bei einem Tarifwechsel

)
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Bei Versicherten, die nach einem Wechsel nach 8§ 204 Absatz 1 Nummer 2b des
Versicherungsvertragsgesetzes im Basistarif versichert sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz wahrend der ersten 18 Monate seit Beginn der Versicherung
im Basistarif abweichend von Absatz 1 Satz 1 nur die seit Beginn der Versicherung im Basistarif
gebildete Alterungsriickstellung prAmienmindernd angerechnet. Bei Versicherten, die nach einem
Wechsel nach § 14 Absatz 5 Satz 2 im Basistarif eines dritten Krankenversicherers versichert
sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz nur der Betrag
angerechnet, der seit dem erstmaligen Wechsel in den Basistarif entstanden ist. Der nicht
angerechnete Teil der Alterungsriickstellung ist in diesen Fallen zugunsten der Senkung des
Zuschlags nach § 8 Absatz 1 Nummer 7 zu verwenden.

Seite 365 von 373



Gesetzesausziige R+V Krankenversicherung AG

Seite 51

§ 14 Ubertragungswert

@)

Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem anderen Unternehmen, so
gilt die Alterungsriickstellung als Ubertragungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Auszug aus dem Soldatengesetz (SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbirgerliches Element

1)

@)

Frauen und Manner kodnnen sich verpflichten, freiwiligen Wehrdienst als besonderes
staatsbirgerliches Engagement zu leisten. Der freiwilige Wehrdienst als besonderes
staatsbirgerliches Engagement besteht aus einer sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17
Monaten anschlieBRendem Wehrdienst.

Die 88 37 und 38 gelten entsprechend.

Auszug aus dem 2. Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte

(KVLG 1989)

8 2 KVLG 1989 Pflichtversicherte

@)
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In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlie@lich des Wein- und Gartenbaus sowie
der Teichwirtschaft und der Fischzucht (landwirtschaftiche Unternehmer), deren
Unternehmen, unabhéngig vom jeweiligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht
und die MindestgréRe erreicht; 8 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der
Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tétig sind, ohne dafd ihr Unternehmen die
MindestgroRe im Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die
Alterssicherung der Landwirte festgesetzte Mindesth6he um nicht mehr als die Halfte
unterschreitet und

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem Einkommen aus dem
landwirtschaftlichen Unternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3 des Flunften Buches
Sozialgesetzbuch genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Halfte der jahrlichen
BezugsgrofRe nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht Ubersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehérige eines landwirtschaftlichen Unternehmers, wenn sie das
finfzehnte Lebensjahr vollendet haben oder wenn sie als Auszubildende in dem
landwirtschaftlichen Unternehmen beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fur den Bezug einer Rente nach dem Gesetz Uber die
Alterssicherung der Landwirte erfiillen und diese Rente beantragt haben,

5. Personen, die das fiinfundsechzigste Lebensjahr vollendet haben und wahrend der letzten
funfzehn Jahre vor Vollendung des funfundsechzigsten Lebensjahres mindestens sechzig
Kalendermonate als landwirtschaftliche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als
mitarbeitende Familienangehdrige nach Nummer 3 versichert waren, sowie die Giberlebenden
Ehegatten und eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner) dieser Personen,
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6. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder
2a des Finften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht nach 8§ 5 Abs. 1 Nr. 13 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch erfillen.

§ 9 Betriebshilfe

@)

@)

®)

(32)

(4)

®)

Nach & 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer erhalten anstelle von
Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe nach Mal3gabe der folgenden Absétze.

Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des landwirtschaftlichen Unternehmers
oder wahrend einer medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach 8§ 23 Abs. 2 oder
4,8 24, 8 40 Absatz 1 oder 2 oder § 41 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gewahrt, wenn in
dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine versicherungspflichtigen mitarbeitenden
Familienangehorigen standig beschaftigt werden. Betriebshilfe wird fiir lAngstens drei Monate
gewabhrt, soweit die Satzung nicht langere Zeiten vorsieht.

Die Satzung kann bestimmen, dass Betriebshilfe wahrend einer Krankheit auch gewahrt wird,
wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefahrdet ist.

Die Satzung kann bestimmen, dass anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe wahrend der
Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung, nach Mehrlings-
und Frihgeburten bis zum Ablauf von zwdlf Wochen nach der Entbindung, gewéhrt wird, wenn die
Bewirtschaftung des Unternehmens geféhrdet ist. Bei Frihgeburten und sonstigen vorzeitigen
Entbindungen ist § 6 Absatz 1 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf
1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirtschaftlichen Unternehmers,
2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehérigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mitarbeitende
Familienangehorige standig beschaftigt werden.

Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse,
welche Leistungen und unterstitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
erforderlich sind. MaBnhahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung personenbezogener Daten dirfen nur mit schrifticher Einwiligung und nach
vorheriger schriftlicher Information des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit
schriftlich widerrufen werden. Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35
des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen tbertragen.

§ 48a Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld

@)

@)
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Far versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdérige, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach
§ 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das
private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe des
Pflegebedurftigen die Beitrage.

Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch beziehen, werden die Beitrdge, soweit sie auf das Pflegeunterstitzungsgeld
entfallen, zur Halfte vom Versicherten getragen. Die andere Halfte dieser Beitrdge tragen die
Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe
des Pflegebedirftigen.
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§ 49 Zahlung der Beitréage

@)

@)
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Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrage von demjenigen zu zahlen,
der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fur Arbeit oder in den
Fallen des 8§ 6a des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Trager die
Beitrdge fur nach 8§ 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungspflichtige Beziehende von
Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch.

Die Beitrage werden in den Fallen des 8 48a Absatz 2 durch die Pflegekasse, das private
Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fur die Beihilfe gezahlt.
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Merkblatt zur Datenverarbeitung

R+V Versicherungsgruppe - Raiffeisenplatz 1 - 65189 Wiesbaden
Stand Januar 2017

Vorbemerkung

Dieses Merkblatt dient dazu, Sie umfassend Uber die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung lhrer
personenbezogenen Daten zu informieren. Wir erheben, verarbeiten und nutzen Ihre personenbezogenen
Daten nur, insofern wir dazu gesetzlich berechtigt beziehungsweise verpflichtet sind.

1. Information zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor Abschluss des Versicherungsvertrags und zur
Abwicklung des Vertragsverhdltnisses, insbesondere im Leistungsfall, bendétigen wir Ilhre
personenbezogenen Daten. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist grundsatzlich
gesetzlich geregelt. Die deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in den Verhaltensregeln der deutschen
Versicherungswirtschaft verpflichtet, nicht nur die datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren
mafgeblichen Gesetze streng einzuhalten, sondern auch dartber hinaus weitere MalRnahmen zur
Forderung des Datenschutzes zu ergreifen. Erlauterungen dazu finden Sie in den Verhaltensregeln im
Internet: www.code-of-conduct.ruv.de

Dort finden Sie auch die zum 01.01.2014 beigetretenen Unternehmen der R+V Versicherungsgruppe. Auf
Wunsch schicken wir Ihnen auch gerne einen Ausdruck dieser Verhaltensregeln per Post. Bitte wenden Sie
sich dafir an: R+V Versicherung, Datenschutz, Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden, E-Mail:
datenschutz@ruv.de

Darlber hinaus erheben, verarbeiten und nutzen wir im Rahmen der rechtlichen Zulassigkeit lhre Daten
zum Zwecke der Werbung oder der Markt- oder Meinungsforschung. Dieser Nutzung Ihrer Daten kbénnen
Sie jederzeit formlos mit Wirkung fur die Zukunft widersprechen. Werbewiderspriiche kbnnen Sie jederzeit
auch per E-Mail an ruv@ruv.de richten.

Daneben werden lhre Daten im Rahmen der datenschutzrechtlichen Vorgaben gegenenfalls auch zu

anderen Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt, die nicht im direkten Zusammenhang mit dem

Versicherungsvertrag stehen. Beispielsweise kénnen dies sein:

- Prifung und Optimierung von Verfahren elektronischer Datenverarbeitung

- Zusammenstellungen unternehmensinterner und rechtlich zuldssiger unternehmensibergreifend
verwendeter Daten

- Allgemeine Tarifkalkulationen

- Geltendmachung rechtlicher Anspriiche und Verteidigung bei rechtlichen Streitigkeiten

2. Datenibermittlung an Dritte

Im Rahmen des Versicherungsvertrags kann es in einigen Féllen zu einer Dateniibermittlung an Dritte
kommen.
Dies kbnnen insbesondere sein:

a) Rickversicherer

Wir geben in bestimmten Fallen, z. B. bei GroRrisiken oder -schaden einen Teil der durch den
Versicherungsvertrag Ubernommenen Risiken an Rickversicherer weiter. Hier kann es notwendig sein,
dem Ruckversicherer entsprechende versicherungstechnische Angaben mitzuteilen.

b) Versicherungsvermittler

Sofern Sie im Rahmen lhrer Versicherungsangelegenheiten von einem Vermittler betreut werden, teilen wir
diesem jene allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten mit, die zur Beratung und Betreuung
notwendig sind. Wenn Sie nach Vertragsabschluss nicht mehr durch den urspriinglichen Vermittler betreut
werden wollen, kdnnen Sie von I|hrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen. Ein solches
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Widerspruchsrecht besteht auch, falls der Vermittlerwechsel aus anderen Griinden erfolgen muss, z. B.
Ausscheiden des Vermittlers. Hiertiber informieren wir Sie gesondert. Wir kénnen lhnen in diesen Féllen
beispielsweise eine Betreuung durch einen anderen Vermittler anbieten.

c) Datenuibermittlung an andere Versicherer

Als Antragsteller sind Sie verpflichtet, uns die Fragen im Rahmen des Versicherungsantrags vollstéandig und
wahrheitsgemal zu beantworten. Im Rahmen der Risikoprufung kann es zur Uberprifung von
Schadenfreiheitsrabatten, insbesondere der Schadenfreiheitsklassen in der Kfz-Haftpflichtversicherung und
Vollkaskoversicherung, sowie zur Erganzung oder Verifizierung der Angaben der Antragsteller oder
Versicherten notwendig sein, Informationen mit einem Vorversicherer auszutauschen.

Auch bei der Ubertragung von Anspruchen auf Altersvorsorge bei Anbieter- oder Arbeitgeberwechsel oder
der Ubertragung von Altersriickstellungen in der Krankenversicherung auf den neuen Versicherer kann ein
Datenaustausch zwischen dem Vorversicherer und seinem nachfolgenden Versicherer notwendig sein.
AuBerdem missen in bestimmten Fallen, z. B. Mehrfachversicherungen, gesetzlichem
Forderungsiibergang und bei Teilungsabkommen personenbezogene Daten unter den Versicherern
ausgetauscht werden. Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und Anschrift,
Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie
Schadenhdhe und Schadentag. Der Datenaustausch wird dokumentiert.

d) Zentrale Hinweissysteme

Bei Prufung eines Antrags oder Schadens kann es notwendig sein, zur Risikobeurteilung, weiteren
Aufklarung des Sachverhalts oder Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den
zustandigen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder entsprechende Anfragen anderer
Versicherer zu beantworten. Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und
Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem (HIS), das derzeit die informa HIS GmbH
betreibt. Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie im Internet unter www.informa-irfp.de

Die Aufnahme in dieses Hinweis- und Informationssystem und dessen Nutzung erfolgt nur zu Zwecken, die
mit dem System verfolgt werden dirfen, also nur soweit bestimmte Voraussetzungen erfillt sind. Nicht alle
Unternehmen der R+V Versicherungsgruppe nehmen am Hinweis- und Informationssystem teil.

Schaden

An das HIS melden wir - ebenso wie andere Versicherungsunternehmen - erhéhte Risiken sowie
Auffalligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten und daher naher gepruft werden muissen.
Die Meldung ist bei Antragstellung oder im Schadenfall mdglich und kann eine Person oder eine Sache,
z. B. ein Kfz, betreffen. Eine Meldung zur Person ist mdglich, wenn ungewdhnlich oft Schaden gemeldet
werden oder z. B. das Schadenbild mit der Schadenschilderung nicht in Einklang zu bringen ist. Die
Versicherer missen im Schadenfall wissen, ob ein Fahrzeug schwerwiegende oder unreparierte
Vorschaden hatte oder schon einmal als gestohlen gemeldet wurde. Deshalb melden wir Fahrzeuge an das
HIS, wenn diese einen Totalschaden erlitten haben, gestohlen worden sind und im Falle von Abrechnungen
ohne Reparaturnachweis.

Immobilien melden wir an das HIS, wenn wir eine ungewdhnlich hohe Schadenhaufigkeit feststellen. Sollten
wir Sie, lhre Immobilie oder Ihr Fahrzeug an das HIS melden, benachrichtigen wir Sie in jedem Fall dariber.

Bei der Prufung lhres Antrags auf Abschluss eines Versicherungsvertrags oder Regulierung eines
Schadens, richten wir Anfragen zur Person oder Sache (z. B. Kfz) an das HIS und speichern die Ergebnisse
der Anfragen. Im Schadensfall kann es nach einem Hinweis durch das HIS erforderlich sein, genauere
Angaben zum Sachverhalt von den Versicherern zu erfragen, die Daten an das HIS gemeldet haben. Auch
diese Ergebnisse speichern wir, soweit sie fur die Prifung des Versicherungsfalls relevant sind. Es kann
auch dazu kommen, dass wir Anfragen anderer Versicherer in einem spateren Leistungsfall beantworten
und daher Auskunft Gber lhren Schadenfall geben mussen.

Rechtsschutz

An das HIS melden wir - ebenso wie andere Versicherungsunternehmen - erhéhte Risiken, z. B. Vertrage
mit ungewohnlich haufig gemeldeten Rechtsschutzfallen. Sollten wir Sie an das HIS melden,
benachrichtigen wir Sie dariber. Bei der Prifung Ihres Antrags auf Abschluss eines Versicherungsvertrags
richten wir Anfragen zu lhrer Person an das HIS und speichern die Ergebnisse der Anfragen. Erhalten wir
einen Hinweis auf risikoerhéhende Besonderheiten, kann es sein, dass wir von lhnen zusatzliche
Informationen zum konkreten Grund der Meldung bendtigen.

Soweit es zur Sachverhaltsaufklarung erforderlich ist, kbnnen im Leistungsfall auch Daten zwischen dem in
das HIS meldenden oder dem abrufenden Versicherungsunternehmen ausgetauscht werden. Der
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Datenaustausch wird dokumentiert. Die Betroffenen werden tber den Austausch informiert, wenn er nicht
zum Aufklaren von Widerspriichlichkeiten erfolgt.

e) Kfz-Zulassungsstelle

Beim Abschluss einer Kfz-Versicherung sowie bei allen sonstigen versicherungsrelevanten
Zulassungsvorgangen (z. B. Ab- oder Ummeldung, Wohnortwechsel) ist es erforderlich, personenbezogene
Daten mit der Kfz-Zulassungsstelle auszutauschen. Dies ist z. B. der Fall, wenn Sie eine von uns erteilte
elektronische Versicherungsbestatigung (eVB) bei der Kfz-Zulassungsstelle vorlegen, um ein Kfz
zuzulassen.

f) Auftragnehmer und Dienstleister
Ebenfalls im Internet kdnnen Sie unter www.code-of-conduct.ruv.de Listen der Auftragnehmer und
Dienstleister abrufen, zu denen nicht nur voriibergehende Geschéaftsbeziehungen bestehen.

Auf Wunsch schicken wir lThnen gerne einen Ausdruck dieser Listen per Post. Bitte wenden Sie sich daftr
an: R+V Versicherung, Datenschutz, Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden, E-Mail: datenschutz@ruv.de

Sofern an Dienstleister nicht lediglich streng weisungsgebundene "Hilfsfunktionen" ausgelagert werden,
sondern Dienstleister weitergehende Tatigkeiten mit einer gewissen Eigenstandigkeit erbringen, liegt in
datenschutzrechtlicher Hinsicht eine sogenannte Funktionsiibertragung vor. Typische Beispiele hierfur sind
Sachverstandige, Wirtschaftspriifer oder medizinische Dienstleister im Assistance-Bereich.

Sofern Sie geltend machen kénnen, dass aufgrund lhrer personlichen Situation lhr schutzwirdiges
Interesse das Interesse des Ubermittelnden Versicherungsunternehmens uberwiegt, haben Sie fur die
Datenubermittlung bei Funktionstibertragungen ein Widerspruchsrecht. Dies kann beispielsweise dann der
Fall sein, wenn im Zusammenhang mit einem zuriickliegenden Versicherungsfall durch ein rechtskraftiges
Gerichtsurteil festgestellt wurde, dass ein bestimmter Sachverstéandiger lhren Sachverhalt falsch
begutachtet hat und im konkreten Fall eine Wiederholungsgefahr nicht ausgeschlossen werden kann. Es ist
dagegen nicht ausreichend, wenn Sie ohne Angabe besonderer Griinde keine Datentbermittlung an
Dienstleister generell oder einen bestimmten Dienstleister wiinschen. Funktionsiibertragungen finden Sie in
der oben genannten Dienstleisterliste.

0) Zentralisierte Datenverarbeitung innerhalb der R+V Versicherungsgruppe

Innerhalb der R+V Versicherungsgruppe sind einzelne Bereiche zentralisiert, wie das Inkasso oder die
Datenverarbeitung. So wird z. B. |hre Adresse gegebenenfalls nur einmal gespeichert, auch wenn Sie
Vertrage mit verschiedenen Unternehmen der Gruppe abschlieRen. Auch Ihre Versicherungsnummer, die
Art der Vertrage, gegebenenfalls lhr Geburtsdatum, lhre Bankverbindung mit IBAN und BIC sowie die
Mandatsreferenz (verbunden mit der Glaubiger-ldentifikationsnummer ermdglicht diese eine eindeutige
Identifizierung des Mandats) werden in einer zentralen Datensammlung gefihrt; d. h. Ihre allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten.

Dabei sind so genannte Stammdaten, z. B. Name, Adresse, Kundennummer, IBAN, BIC und die
Mandatsreferenz, Versicherungsschein-Nummer und vergleichbare Identifikationsdaten von allen
Unternehmen der Gruppe einsehbar. Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet und
bei telefonischen Anfragen sofort der zustandige Ansprechpartner genannt werden. Auch Geldeingédnge
kénnen so in Zweifelsfallen ohne Riickfragen korrekt verbucht werden.

Die ubrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind dagegen nur von den zustandigen
Unternehmen der Gruppe abfragbar. Gesundheitsdaten bleiben unter ausschlieRlicher Verfugung der
jeweiligen Unternehmen.

Eine Datenubermittlung kann zwischen folgenden Unternehmen der R+V Versicherungsgruppe
erfolgen:

R+V Versicherung AG

R+V Allgemeine Versicherung AG

R+V Direktversicherung AG

R+V Gruppenpensionsfonds-Service GmbH*

R+V Krankenversicherung AG

R+V Lebensversicherung AG

R+V Lebensversicherung a.G.

R+V Luxembourg Lebensversicherung S.A., Niederlassung Wiesbaden
R+V Pensionsfonds AG

PKX0417 Seite 371 von 373



Datenschutzmerkblatt
Stand Januar 2017 Seite 4

R+V Pensionskasse AG

R+V Pensionsversicherung a.G.

R+V Rechtsschutz-Schadenregulierungs-GmbH*

R+V Service Center GmbH*

R+V Treuhand GmbH*

RUV Agenturberatungs GmbH*

Vereinigte Tierversicherung Gesellschaft a.G.
KRAVAG-HOLDING Aktiengesellschaft

KRAVAG-ALLGEMEINE Versicherungs-AG

KRAVAG-LOGISTIC Versicherungs-AG

KRAVAG-SACH Versicherung des Deutschen Kraftverkehrs VaG
KRAVAG und SVG Assekuranz Vertriebs- und Bearbeitungszentrum GmbH*
KRAVAG Umweltschutz und Sicherheitstechnik GmbH (KUSS)*
Condor Allgemeine Versicherungs-Aktiengesellschaft

Condor Lebensversicherungs-Aktiengesellschaft

Condor Dienstleistungs-GmbH*

R+V Dienstleistungs-GmbH*

Pension Consult Beratungsgesellschaft fiir Altersvorsorge mbH*
carexpert Kfz-Sachverstandigen GmbH*

CHEMIE Pensionsfonds AG

compertis Beratungsgesellschaft fir betriebliches Vorsorgemanagement mbH*
UMB Unternehmens-Managementberatungs GmbH*

* Dieses Unternehmen ist Dienstleister der beigetretenen Unternehmen der R+V Versicherungsgruppe und
kann daher auf personenbezogene Daten zugreifen.

Die jeweils aktuelle Liste der an der zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmenden Unternehmen kénnen
Sie unter www.code-of-conduct.ruv.de abrufen. Auf Wunsch schicken wir lThnen gerne einen Ausdruck
dieser Listen per Post. Bitte wenden Sie sich dafir an: R+V Versicherung, Datenschutz, Raiffeisenplatz 1,
65189 Wiesbaden, E-Mail: datenschutz@ruv.de

h) Leasing- und Kreditgeber

Sofern Sie im Rahmen von Leasing- oder Kreditvertragen Sachversicherungsvertrdge mit R+V abschlieRen,
wird der Leasing- bzw. Kreditgeber auf Anfrage dariber informiert, dass ein entsprechender
Versicherungsschutz besteht und er im Zusammenhang mit Kindigungen, Zahlungsverzug und
Schadenfallen als Drittberechtigter erfasst ist.

Er wird auch Uber Versicherungssummen sowie bestehende Selbstbeteiligungen informiert, damit er sein
finanzielles Ausfallrisiko beurteilen kann.

3. Rechte der Betroffenen

Uber die zu lhrer Person gespeicherten Daten kdnnen Sie Auskunft beantragen. Dariiber hinaus kénnen
Sie die Berichtigung lhrer Daten verlangen, wenn diese unrichtig oder unvollstandig sind. Anspriiche auf
Ldschung oder Sperrung lhrer Daten kdnnen bestehen, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung
sich als unzuléssig oder nicht mehr erforderlich erweist. Diese Rechte kdnnen Sie geltend machen bei:
R+V Versicherung, Datenschutz, Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden, E-Mail: datenschutz@ruv.de

4. Datenerhebung ohne Mitwirkung der Betroffenen

Soweit Sie uns in lhrer Eigenschaft als Versicherungsnehmer personenbezogene Daten Dritter, z. B.
versicherte Personen, Bezugsberechtigte, Geschadigte, Zeugen etc. mitteilen, sind Sie verpflichtet, diese
hieriiber zu informieren. Dies gilt auch unabhéngig davon, ob das Versicherungsunternehmen selbst eine
Informationspflicht trifft.

5. Einholung von Bonitéatsinformationen

R+V wird im Rahmen des Antrags auf Abschluss einer Kfz-Haftpflichtversicherung Ihre hierfiir erforderlichen
Daten (Name, Vorname, Firmenbezeichnung, Anschrift, Geburtsdatum) an die infoscore Consumer Data
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GmbH, RheinstraBe 99, 76532 Baden-Baden ubermitteln, um Informationen zu lhrem bisherigen
Zahlungsverhalten und Bonitatsinformationen auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter
Nutzung von Anschriftendaten zu erhalten.

Eine Bonitatsauskunft wird aufgrund des berechtigten Interesses bei Abschluss einer
Kfz-Haftpflichtversicherung im Hinblick auf das bei dieser Pflichtversicherung bestehende finanzielle
Ausfallrisiko (Direktanspruch des Geschadigten) eingeholt. Die Pflichtversicherung sowie die Eintrittspflicht
ergeben sich aus dem 1. Abschnitt Pflichtversicherungsgesetz fir Kraftfahrzeughalter (PflVG) und aus Teil
2, Kapitel 1, Abschnitt 2 Versicherungsvertragsgesetz (VVG).

Bei Antrdgen oder Angeboten zum Abschluss einer Kautionsversicherung, einer Kreditversicherung oder
einer Vertrauensschadenversicherung und wahrend der Laufzeit eines dieser Vertrage Ubermittelt R+V lhre
personenbezogenen Daten (Firma, Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum). Unsere Partner sind:

infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstral3e 99, 76532 Baden-Baden

informa Solutions GmbH, RheinstralRe 99, 76532 Baden-Baden

SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden

Creditreform Wiesbaden Hoffmann KG, Adolfsallee 34, 65185 Wiesbaden

Birgel Wirtschaftsinformationen GmbH & Co. KG, GasstralRe 18, 22761 Hamburg
Prof. Schumann Analyse GmbH, Weender Landstral3e 23, 37073 Gdéttingen
Deutsche Bank AG, Zentrale Auskunftei, 20079 Hamburg

Bisnode Deutschland GmbH, Robert-Bosch-Stral3e 11, 64293 Darmstadt
KSV1870 Information GmbH, Wagenseilgasse 7, 1120 Wien, Osterreich

Dies geschieht, um Informationen zu Ihrem bisherigen Zahlungsverhalten und Bonitatsinformationen auf
Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter Nutzung von Anschriftendaten zu erhalten. Eine
Bonitatsauskunft wird aufgrund des berechtigten Interesses bei Abschluss und wéahrend der Durchfiihrung
dieser  Versicherungsvertrage im  Hinblick auf das bei der Kautions-, Kredit- und
Vertrauensschadenversicherung bestehende finanzielle Ausfallrisiko der R+V Allgemeine Versicherung AG
eingeholt.

Falls Sie Auskunft Uber lhre personenbezogenen Daten winschen, die die Auskunftei gespeichert hat,
wenden Sie sich bitte direkt an die beauftragte Auskunftei.
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