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Stand 09/2014

Angaben zum Unternehmen, ladungsfahige Anschrift und gesetzliche Vertreter

INTER Krankenversicherung AG, Erzbergerstr. 9-15, 68165 Mannheim

Telefon: 0621 427-427, Fax: 0621 427-944, E-Mail: info@inter.de

Vorstand: Matthias Kreibich (Sprecher), Michael Schillinger, Roberto Svenda, Holger Tietz

Aufsichtsratsvorsitzender: Peter Thomas

Sitz: Mannheim; Handelsregister-Nr. HRB 723887 beim Amtsgericht Mannheim

Die INTER Krankenversicherung AG ist ein Unternehmen in der Rechtsform des Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit.

Hauptgeschaftstatigkeit
Als privates Krankenversicherungsunternehmen besteht unsere Hauptgeschéftstatigkeit im Betrieb der Krankenversicherung.

Sicherungsfonds

Nach den gesetzlichen Vorschriften miissen alle Unternehmen, die die Krankheitskostenvollversicherung betreiben, einem
Sicherungsfonds angehéren. Fiir die private Krankenversicherung nimmt diese Aufgabe die Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968
KélIn, wahr.

Wesentliche Merkmale der Versicherung und anwendbares Recht

Fir das Vertragsverhéltnis gelten unsere Allgemeinen Versicherungsbedingungen und das Recht der Bundesrepublik Deutschland. Die fiir
den Vertrag gultigen Versicherungshedingungen sind diesen Informationen beigefiigt. Darin sind auch Ausziige aus den relevanten
Gesetzestexten enthalten.

Eine Ubersicht iiber die Leistungen der von Ihnen gewiinschten Tarife finden Sie ebenfalls unter diesen Ihnen vorliegenden Informationen.

Gesamtpreis
Den von lhnen zu zahlenden Versicherungsbeitrag entnehmen Sie bitte dem Produktinformationsblatt.

Zum angegebenen Beitrag kommen ggf. gesondert mit Ihnen zu vereinbarende Risikozuschlage hinzu, sofern die Gesundheitspriifung
ergibt, dass die Versicherung nur gegen Risikozuschlag mdglich ist. Risikozuschl&ge sind im Versicherungsschein aufgefiihrt.

Beitragszahlungsmodalitaten
Die Zahlungsweise des Beitrags ist grundsatzlich monatlich, jeweils zu Beginn eines jeden Kalendermonats, sofern nicht ausdriicklich ein
anderer Beitragszahlungszeitraum vereinbart wurde.

Die Zahlung erfolgt rechtzeitig, wenn Sie alles Erforderliche fiir die Zahlung getan haben, z. B. einen Uberweisungsauftrag erteilt haben.
Sofern Sie uns eine Lastschrifteinzugserméchtigung erteilt haben, kiimmern wir uns um den Beitragseinzug.

Bitte beachten Sie zusétzlich die unten unter ,Vertragsabschluss, Antragshindung des Versicherungsnehmers, Beginn des
Versicherungsschutzes* genannten Hinweise zur Zahlung des Erstbeitrags.

Gultigkeitsdauer der Information
Unser Angebot filr Ihre Krankenversicherung einschlieBlich der Angaben zum Beitrag bezieht sich auf den Zeitpunkt, zu dem das
Produktinformationsblatt erstellt wurde.

Vertragsabschluss, Antragsbindung des Versicherungsnehmers, Beginn des Versicherungsschutzes

Haben Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz gestellt und nehmen wir lhren Antrag an, kommt der Vertrag mit Zugang des
Versicherungsscheins zustande. Haben wir lhnen ein Angebot auf Abschluss eines Versicherungsvertrages unterbreitet, kommt der
Vertrag zustande, wenn Sie die Annahme unseres Angebotes schriftlich erklaren.

Sie kénnen lhre Vertragserkldarung bis zum Ablauf einer Frist von zwei Wochen nach Abschluss des Vertrages widerrufen. Einzelheiten
des Widerrufsrechts finden Sie unter dem nachfolgenden Punkt sowie im Versicherungsschein. An einen gestellten Antrag sind Sie nicht
gebunden; Sie kénnen den Widerruf auch schon vor unserer Entscheidung tiber die Annahme des Antrags erklaren.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerklarung), der
Zahlung des ersten Beitrags bzw. der ersten Beitragsrate — es sei denn, Sie haben die Nichtzahlung nicht zu vertreten — und nicht vor
Ablauf vereinbarter Wartezeiten.

Ist die Zahlung des Erstbeitrags durch Lastschrifteinzug vereinbart und kann der Lastschrifteinzug von uns bei Félligkeit des Erstbeitrags
erfolgreich durchgefiihrt werden, besteht ab dem vertraglich vereinbarten Zeitpunkt Versicherungsschutz. Wird die Lastschrift tber den
Erstbeitrag nicht eingeldst bzw. wegen Widerspruchs zurtickbelastet, ist der Erstbeitrag nicht gezahlt worden. In diesem Fall beginnt der
Versicherungsschutz nicht, bevor Sie die Zahlung des Erstbeitrags veranlasst haben, z. B. durch Erteilung eines Uberweisungsauftrags an
Ihr Kreditinstitut, es sei denn, Sie haben die Nichteinldsung bzw. die Riickbelastung wegen Widerspruchs

nicht zu vertreten.



Widerrufsbelehrung
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 einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung
mit den 8§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der
Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

INTER Krankenversicherung AG, Erzbergerstr. 9-15 in 68165 Mannheim (oder Postfach 10 16 62, 68016 Mannheim). Bei einem Widerruf
per Fax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 0621 427-944, die E-Mail-Adresse fiir einen Widerruf ist: Widerruf@inter.de.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil des Beitrags, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den
Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, durfen wir in diesem Fall einbehalten. Der Beitragsbetrag, der auf
den Zeitraum vor und nach Zugang Ihres Widerrufs aufzuteilen ist, errechnet sich aus dem im Versicherungsschein genannten Beitrag,
dem dort angegebenen Beitragszahlungszeitraum und der Dauer des Versicherungsschutzes bis zum Widerruf. Die genaue Hohe des
einzubehaltenden Betrags hangt also davon ab, zu welchem Zeitpunkt nach Versicherungsbeginn uns Ihr Widerruf zugeht und kann

erst zu diesem Zeitpunkt beziffert werden. Die Erstattung zurlickzuzahlender Betrage erfolgt unverziiglich, 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 VVG wirksam ausgelibt, 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 ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstandig erfilllt ist, bevor Sie Ihr
Widerrufsrecht ausgelibt haben.

Laufzeit/Mindestlaufzeit des Vertrages

Der Vertrag wird fur eine bestimmte Mindestlaufzeit, z. B. zwei Versicherungsjahre, abgeschlossen. Er verlangert sich stillschweigend um
jeweils ein Jahr, sofern er nicht bedingungsgemé&R gekiindigt wird. Naheres ist dem Produktinformationsblatt und den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu entnehmen.

Beendigung/Kiindigung des Vertrages

Sie kénnen den Versicherungsvertrag nach Ablauf der Mindestlaufzeit in der Regel zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen. Sofern die von Ihnen gewiinschten Tarife abweichende Regelungen vorsehen, sind diese dem
Produktinformationsblatt und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu entnehmen. Um eine Versicherung zu kiindigen, die die
gesetzliche Krankenversicherungspflicht erfillt, miissen Sie vorher bei einem anderen Versicherer fiir die betreffende Person einen neuen
Vertrag abschlieen, der dieser Pflicht genigt.

Bei einer Versicherung, die die gesetzliche Krankenversicherungspflicht erfiillt, und bei einer Krankenversicherung, die ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), ist eine Kiindigung durch uns regelmafig nicht mglich.

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkl&rung ist innerhalb von zwei
Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

Andern sich Merkmale, die fiir die Versicherungsfahigkeit in einem bestimmten Tarif Voraussetzung sind, kann die Versicherung enden
oder eine Anpassung erforderlich werden.

Mdchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, lesen Sie hitte 88 13 - 15 der jeweils gliltigen Rahmenbedingungen und ggf. der
erganzenden Tarifbedingungen (nur bei manchen Tarifen) fiir Ihre Versicherung bzw. der Allgemeinen Vertragsbestimmungen fiir die
Krankheitskostenzusatzversicherung nach Art der Schadenversicherung.

Gerichtsstand

Fir Klagen gegen uns ist das Gericht an unserem Sitz zustandig. Wahlweise ist auch das Gericht zustandig, in dessen Bezirk der
Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.
Fur Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist dieses Gericht ausschlieRlich zusténdig. Fiir den Fall, dass der Versicherungsnehmer
nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt oder sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist, ist der Gerichtsstand an unserem Sitz begriindet.

Sprache
Alle diesen Vertrag betreffenden Informationen sowie die Kommunikation wéhrend der Laufzeit des Vertrages erfolgen ausschlieRlich in deutscher
Sprache.



AuRergerichtliche Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren, Aufsichtsbehorde

Sollten Sie mit uns oder unseren Entscheidungen einmal nicht zufrieden sein, haben Sie die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde direkt an unseren
Vorstand zu wenden.

Sie konnen Ihre Beschwerde auch an den Ombudsmann fiir die private Kranken- und Pflegeversicherung richten. Sie erreichen ihn unter:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung, Kronenstral3e 13, 10117 Berlin, Telefon 0800 255 0444, Fax 030 2045-8931, Internet:
www.pkv-ombudsmann.de.

Ebenso kénnen Sie Beschwerden an die fir uns zustandige Aufsichtsbehdrde richten. Dies ist die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht —
Bereich Versicherungen -, Graurheindorferstr. 108, 53117 Bonn, Telefon 0228 299 70 299, Fax 0228 4108-1550, Internet www.bafin.de. Die
Mdglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt davon unberihrt.
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Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
Stand 1.1.2017

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe
gebraucht, die erklarungsbediirftig 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 Héhe des Beitrages nicht in erster Linie
vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen
Leistungsfahigkeit 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 Beitrage gedeckt werden. AulRer einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir 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 Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung berticksichtigt. Bei der
Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen 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 méglich. 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 Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer tibertragen werden.. Der (ibrige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem hisherigen Versichertenkollektiv.

Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, inshesondere im Alter, ausgeschlossen.

*In vor dem 21.12.2012 eingefiihrten Tarifen kann sich die Beitragshthe auch nach dem Geschlecht der versicherten Person richten.
2Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert tiber diese Regelungen.
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Stand: 01.01.2017

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

8§14 Abs. 1 und 2

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungs-
falles und des Umfanges der Leistung des Versiche-
rers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles be-

endet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszah-
lungen in H6he des Betrags verlangen, den der Ver-
sicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat.
Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebun-
gen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kénnen.

§ 28 Abs. 1 bis 4

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Ver-
letzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillen-
den vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung ver-
pflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorséatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kdir-

§37

zen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer gro-
ben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur

Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder flr den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung o-
der den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des

Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden
Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht recht-
zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zah-
lung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag be-
rechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Préamie bei Eintritt des
Versicherungsfalles nicht gezabhlt, ist der Versicherer

§38

nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten. 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 Nicht-
zahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen,

die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen
Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
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beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertrdgen 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 Ver-
sicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten

§ 86 Abs. 2
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Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Ver-
sicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsneh-
mer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die
Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

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 Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen

§ 193 Abs. 3

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 Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet,
bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zu-
gelassenen Versicherungsunternehmen fir sich
selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Per-
sonen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen
koénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die min-
destens eine Kostenerstattung fiir ambulante und sta-
tionére Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir ta-
riflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absolu-
ten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante
und stationére Heilbehandlung fir jede zu versichern-
de Person auf eine betragsmagige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlie-
Ben und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine
sinngemafe Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den
Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht fur Personen, die

§ 196

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben
im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften
Buches Sozialgesetzbuch sind fur die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wéahrend Zeiten einer Unter-
brechung des Leistungsbezugs von weniger als ei-
nem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1.
Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskos-
tenversicherungsvertrag gentigt den Anforderungen
des Satzes 1.

Befristung der Krankentagegeldversicherung

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart
werden, dass die Versicherung mit Vollendung des
65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der
Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versi-
cherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Ab-
schluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres
beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung
annimmt, die spatestens mit Vollendung des 70. Le-
bensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versiche-

rer ihn frlhestens sechs Monate vor dem Ende der
Versicherung unter Beifilgung des Wortlauts dieser
Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag
bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung
des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer
den Versicherungsschutz ohne Risikopriifung oder
Wartezeiten zu gewéhren, soweit der Versicherungs-
schutz nicht hoher oder umfassender ist als im bishe-
rigen Tarif.
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(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht
nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung
hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des
66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 ent-
sprechend, wobei die Versicherung mit Zugang des
Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versiche-
rungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, Q)
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in

§ 200
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unmittelbarem Anschluss an eine Versicherung nach
Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue
Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die
spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres en-
det.

Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr
als in den vorstehenden Absétzen festgelegt verein-
baren.

Bereicherungsverbot

Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche- verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs- wendungen nicht Ubersteigen.

§ 203 Abs. 2 und 3

Pramien- und Bedingungsanpassung

(2) Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche
Kindigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder
vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei ei-
ner nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung einer fur die PrAmienkalkulation mafRgebli-
chen Rechnungsgrundlage berechtigt, die Pramie ©)
entsprechend den berichtigten Rechnungsgrundlagen
auch fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse neu
festzusetzen, sofern ein unabhangiger Treuhénder
die technischen Berechnungsgrundlagen Gberprift
und der Pramienanpassung zugestimmt hat. Dabei
durfen auch ein betragsmafiig festgelegter Selbstbe-
halt angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geéndert werden, soweit dies verein-
bart ist. Mal3gebliche Rechnungsgrundlagen im Sinn
der Satze 1 und 2 sind die Versicherungsleistungen
und die Sterbewahrscheinlichkeiten. Fir die Ande-
rung der Pramien, Pramienzuschlage und Selbstbe-

halte sowie ihre Uberpriifung und Zustimmung durch
den Treuhander gilt § 12b Abs. 1 bis 2a in Verbindung
mit einer auf Grund des 8 12c des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes erlassenen Rechtsverordnung.

Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absat-
zes 1 Satz 1 das ordentliche Kiindigungsrecht des
Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlos-
sen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als vo-
ribergehend anzusehenden Veranderung der Ver-
héaltnisse des Gesundheitswesens berechtigt, die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den verénderten Verhaltnissen anzu-
passen, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhan-
der die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiber-
pruft und ihre Angemessenheit bestatigt hat.

§ 204 Abs. 1 Nr. 1

Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen,
dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der
Alterungsruckstellung annimmt; soweit die Leis-
tungen in dem Tarif, in den der Versicherungs-
nehmer wechseln will, h6her oder umfassender
sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versi-
cherer fiir die Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozu-
schlag und insoweit auch eine Wartezeit verlan-
gen; der Versicherungsnehmer kann die Verein-
barung eines Risikozuschlages und einer Warte-
zeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungsausschluss verein-
bart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in ei-

nen anderen Tarif kann der Versicherer auch den
bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag
verlangen; der Wechsel in den Basistarif des
Versicherers unter Anrechnung der aus dem Ver-
trag erworbenen Rechte und der Alterungsriick-
stellung ist nur méglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung
nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wur-
de oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen
fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem
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Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch Juli 2009 beantragt wurde;
ist oder ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pra-
c) die bestehende Krankheitskostenversicherung mien geschlechtsunabhangig kalkuliert wer-
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde den, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall
und der Wechsel in den Basistarif vor dem 1. ist, ist ausgeschlossen;

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Abs. 1

Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise vierten Versicherungsjahr, sowie eine Erhéhung
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vor- der Pramien vorbehalten sein muss,
gesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur
nach Art der Lebensversicherung betrieben werden,
wobei

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versiche-
rungsvertrag das Recht auf Vertragséanderungen
durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus
der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Alterungsruckstellung einzurdumen ist,
Grundlage unter Zugrundelegung von Wahr-
scheinlichkeitstafeln und anderen einschlagigen
statistischen Daten zu berechnen sind, insbeson-
dere unter Berticksichtigung der maRgeblichen
Annahmen zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr,
zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsab-
hangigkeit des Risikos und zur Stornowahr-
scheinlichkeit sowie unter Berlicksichtigung von
Sicherheits- und sonstigen Zuschldgen sowie ei-
nes Rechnungszinses, 6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags

ein amtliches Informationsblatt der Bundesanstalt

auszuhandigen ist, welches Uber die verschiede-
nen Prinzipien der gesetzlichen sowie der priva-

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versi-
cherung, dessen Leistungen dem Basistarif im
Sinne des 8§ 152 Absatz 1 entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem
anderen privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fur vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des Han-
delsgesetzbuchs zu bilden ist,

3. indem Versicherungsvertrag das ordentliche ten Krankenversicherung aufklart; der Empfang
Kindigungsrecht des Versicherungsunterneh- des Informationsblattes ist von dem Interessen-
mens ausgeschlossen sein muss, in der Kran- ten zu bestatigen.

kentagegeldversicherung spatestens ab dem
§ 149

Pramienzuschlag in der substitutiven Krankenversiche rung

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist lich direkt zuzufuhren und zur Pramienermafigung im
spéatestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die Alter nach 8§ 150 Absatz 3 zu verwenden. Fur Versiche-
Vollendung des 21. Lebensjahres des Versicherten folgt rungen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Ab-
und endend in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte satz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie
Person das 60. Lebensjahr vollendet, fiir die Versicherten bei Tarifen, die regelmaRig spatestens mit Erreichen der
ein Zuschlag von 10 Prozent der jahrlichen gezillmerten gesetzlichen Altersgrenze enden, sowie fiir den Notlagen-
Bruttopramie zu erheben. Dieser ist der Alterungsriickstel- tarif nach § 153 gelten die Satze 1 und 2 nicht.

lung nach § 341f Absatz 3 des Handelsgesetzbuchs jéahr-

§ 150
Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direktgutschr ift
(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten cherung) jahrlich Zinsertrdge gutzuschreiben, die auf
in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen
Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenver- Geschéftsjahres vorhandenen positiven Alterungs-

sicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversi- rickstellung der betroffenen Versicherungen entfal-
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len. Diese Gutschrift betragt 90 Prozent der durch-
schnittlichen, tber die rechnungsmafige Verzinsung
hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach

§ 149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Ge-
schéftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr vollen-
den, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der
Anteil, der auf den Teil der Alterungsriickstellung ent-
fallt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist,
jahrlich in voller Hohe direkt gutzuschreiben. Der
Alterungsruckstellung aller Versicherten sind von dem
verbleibenden Betrag jahrlich 50 Prozent direkt gut-
zuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhdht sich
ab dem Geschéftsjahr des Versicherungsunterneh-
mens, das im Jahr 2001 beginnt, jahrlich um

2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

Die Betrage nach Absatz 2 sind ab der Vollendung
des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich
unbefristeten Finanzierung der Mehrpramien aus
Pramienerhdéhungen oder eines Teils der Mehrpré-
mien zu verwenden, soweit die vorhandenen Mittel fur
eine vollstandige Finanzierung der Mehrpramien nicht

§ 152 Abs. 1

4

Basistarif

Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die
substitutive Krankenversicherung betreiben, haben
einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubie-
ten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und
Hohe jeweils den Leistungen nach dem Dritten Kapi-
tel des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein
Anspruch besteht, vergleichbar sind. Der Basistarif
muss jeweils eine Variante vorsehen fir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante wer-
den bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres
keine Alterungsriickstellungen gebildet und

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundséatzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie fiir deren be-
ricksichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser Va-
riante sind die Vertragsleistungen auf die Ergan-
zung der Beihilfe beschrankt.

§ 153

Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungs-
vertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des

§ 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht aus-
schlieBlich die Aufwendungserstattung fir Leistungen
vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen
und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft
und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon
sind fur versicherte Kinder und Jugendliche zudem
insbesondere Aufwendungen fur Vorsorgeuntersu-
chungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingeftihrten Programmen und fur Schutz-
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ausreichen. Nicht verbrauchte Betrage sind mit der
Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten
zur Pramiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen
nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Pramien-
senkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetage-
geldversicherung kénnen die Versicherungsbedin-
gungen vorsehen, dass anstelle einer Pramienerma-
Bigung eine entsprechende Leistungserhdéhung vor-
genommen wird.

Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrage,
der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Be-
trage verbleibt, ist fur die Versicherten, die am Bilanz-
stichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, flr eine
erfolgsunabhéngige Beitragsriickerstattung festzule-
gen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung
oder Begrenzung von Pramienerhéhungen oder zur
Pramienermafigung zu verwenden. Die Pramiener-
mafigung nach Satz 1 kann so weit beschrankt wer-
den, dass die Pramie des Versicherten nicht unter die
des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht ver-
brauchte Teil der Gutschrift ist dann zusétzlich geman
Absatz 2 gutzuschreiben.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingeraumt
werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder

1 200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der
Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich verein-
barten Zeitraums mit einer Frist von drei Monaten zu
verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fur
Vertrdge mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei
Jahre; fuhrt der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu ei-
ner angemessenen Reduzierung der Pramie, kann
der Versicherungsnehmer vom Versicherer jederzeit
eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne
Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss inner-
halb von drei Monaten erfolgen. Fur Beihilfeberechtig-
te ergeben sich die méglichen Selbstbehalte aus der
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Prozentsatzes auf die Werte 300, 600, 900 oder
1 200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheits-
kostenversicherungen ist zulassig.

impfungen, die die Standige Impfkommission beim
Robert Koch-Institut gemaf § 20 Absatz 2 des Infek-
tionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheit-
liche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Ab-
satz 1 Nummer 1 und 2. FUr Versicherte, deren Ver-
trag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der ent-
standenen Aufwendungen vorsieht, gewéhrt der Not-
lagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder

50 Prozent der versicherten Behandlungskosten.

§ 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die
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kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif diirfen
nicht hdher sein, als es zur Deckung der Aufwendun-
gen fur Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich
ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind
gleichmaRig auf alle Versicherungsnehmer des Versi-
cherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus

§ 155 Abs. 2
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§ 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsge-
setzes erflillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu
zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung in der

Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der mo-
natlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungs-
riickstellung geleistet werden.

Pramienanderung

Der Zustimmung des Treuhanders bediirfen

1. der Zeitpunkt und die Héhe der Entnahme sowie
die Verwendung von Mitteln aus der Riickstellung
fur erfolgsunabhéngige Beitragsriuickerstattung,
soweit sie nach § 150 Absatz 4 zu verwenden
sind, und

2. die Verwendung der Mittel aus der Ruckstellung
fur erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung.

Der Treuhander hat in den Fallen des Satzes 1
Nummer 1 und 2 darauf zu achten, dass die in der
Satzung und den Versicherungsbedingungen be-

stimmten Voraussetzungen erfiillt und die Belange
der Versicherten ausreichend gewahrt sind. Bei der
Verwendung der Mittel zur Begrenzung von Pramien-
erhohungen hat er insbesondere auf die Angemes-
senheit der Verteilung auf die Versichertenbestande
mit einem Pramienzuschlag nach § 149 und ohne ei-
nen solchen zu achten sowie dem Gesichtspunkt der
Zumutbarkeit der prozentualen und absoluten Prami-
ensteigerungen fur die dlteren Versicherten ausrei-
chend Rechnung zu tragen.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenuber
dem Standesbeamten persdnlich und bei gleichzeiti-
ger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partner-
schaft auf Lebenszeit fliihren zu wollen (Lebenspart-
nerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Le-
benspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen nicht un-
ter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln
befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden
wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage beja-
hen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Le-
benspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Be-
griindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegen-
wart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam be-
grindet werden

4

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder verheiratet
ist oder bereits mit einer anderen Person eine Le-
benspartnerschatft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinan-
der verwandt sind,;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwis-
tern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dartiber einig sind, keine Ver-
pflichtungen gemaf § 2 begrinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebens-
partnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die
§8 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gel-
ten entsprechend.
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Auszug aus dem Transplantationsgesetz (TPG)

§ 8 Abs. 3

Entnahme von Organen und Geweben

Bei einem Lebenden darf die Entnahme von Organen
erst durchgefuhrt werden, nachdem sich der Spender
und der Empfanger, die Entnahme von Geweben erst,
nachdem sich der Spender zur Teilnahme an einer
arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart
hat. Weitere Voraussetzung fir die Enthahme von
Organen bei einem Lebenden ist, dass die nach Lan-
desrecht zusténdige Kommission gutachtlich dazu
Stellung genommen hat, ob begriindete tatsachliche
Anhaltspunkte dafir vorliegen, dass die Einwilligung
in die Organspende nicht freiwillig erfolgt oder das

Organ Gegenstand verbotenen Handeltreibens nach
§ 17 ist. Der Kommission muss ein Arzt, der weder an
der Entnahme noch an der Ubertragung von Organen
beteiligt ist, noch Weisungen eines Arztes untersteht,
der an solchen MaRnahmen beteiligt ist, eine Person
mit der Beféahigung zum Richteramt und eine in psy-
chologischen Fragen erfahrene Person angehéren.
Das Nahere, insbesondere zur Zusammensetzung
der Kommission, zum Verfahren und zur Finanzie-
rung, wird durch Landesrecht bestimmt.

Auszug aus dem Mutterschutzgesetz (MuSchG)

Beschaftigungsverbote fur werdende Mutter

Werdende Mutter durfen nicht beschéftigt werden,
soweit nach &rztlichem Zeugnis Leben oder Gesund-
heit von Mutter oder Kind bei Fortdauer der Beschéaf-
tigung geféhrdet ist.

@

Werdende Miitter diirfen in den letzten sechs Wochen
vor der Entbindung nicht beschéftigt werden, es sei
denn, dass sie sich zur Arbeitsleistung ausdriicklich
bereit erklaren; die Erklarung kann jederzeit widerru-
fen werden.

Weitere Beschaftigungsverbote

Werdende Mutter durfen nicht mit schweren kdrperli-
chen Arbeiten und nicht mit Arbeiten beschaftigt wer-
den, bei denen sie schadlichen Einwirkungen von ge-
sundheitsgefahrdenden Stoffen oder Strahlen, von
Staub, Gasen oder Dampfen, von Hitze, Kalte oder
Nasse, von Erschiitterungen oder Larm ausgesetzt
sind.

Werdende Miitter diirfen insbesondere nicht beschaf-
tigt werden

1. mit Arbeiten, bei denen regelmé&Rig Lasten von
mehr als funf Kilogramm Gewicht oder gelegentlich
Lasten von mehr als zehn Kilogramm Gewicht oh-
ne mechanische Hilfsmittel von Hand gehoben,
bewegt oder beférdert werden. Sollen groRere Las-
ten mit mechanischen Hilfsmitteln von Hand geho-
ben, bewegt oder beférdert werden, so darf die
korperliche Beanspruchung der werdenden Mutter
nicht gréRer sein als bei Arbeiten nach Satz 1,

2. nach Ablauf des fuinften Monats der Schwanger-
schaft mit Arbeiten, bei denen sie standig stehen
missen, soweit diese Beschaftigung taglich vier
Stunden uberschreitet,

3. mit Arbeiten, bei denen sie sich haufig erheblich
strecken oder beugen oder bei denen sie dauernd

©)

hocken oder sich gebuickt halten missen,

4. mit der Bedienung von Geraten und Maschinen al-
ler Art mit hoher FuRBbeanspruchung, insbesondere
von solchen mit FuRantrieb,

. mit dem Schalen von Holz,

6. mit Arbeiten, bei denen sie infolge ihrer Schwan-
gerschaft in besonderem Mafe der Gefahr, an ei-
ner Berufskrankheit zu erkranken, ausgesetzt sind
oder bei denen durch das Risiko der Entstehung
einer Berufskrankheit eine erhéhte Gefahrdung fur
die werdende Mutter oder eine Gefahr fir die Lei-
besfrucht besteht,

7. nach Ablauf des dritten Monats der Schwanger-
schaft auf Beférderungsmitteln,

8. mit Arbeiten, bei denen sie erhéhten Unfallgefah-
ren, insbesondere der Gefahr auszugleiten, zu fal-
len oder abzustiirzen, ausgesetzt sind.

[&)]

Die Beschéftigung von werdenden Miittern mit

1. Akkordarbeit und sonstigen Arbeiten, bei denen
durch ein gesteigertes Arbeitstempo ein héheres
Entgelt erzielt werden kann,

2. FlieRarbeit mit vorgeschriebenem Arbeitstempo
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ist verboten. Die Aufsichtsbehdrde kann Ausnahmen
bewilligen, wenn die Art der Arbeit und das Arbeits-
tempo eine Beeintrachtigung der Gesundheit von
Mutter oder Kind nicht befiirchten lassen. Die Auf-
sichtsbehorde kann die Beschaftigung fir alle wer-
denden Miitter eines Betriebes oder einer Betriebsab-
teilung bewilligen, wenn die Voraussetzungen des
Satzes 2 fir alle im Betrieb oder in der Betriebsabtei-
lung beschéftigten Frauen gegeben sind.

Die Bundesregierung wird ermachtigt, zur Vermei-
dung von Gesundheitsgefahrdungen der werdenden
oder stillenden Mitter und ihrer Kinder durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates
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1. Arbeiten zu bestimmen, die unter die Beschéfti-
gungsverbote der Abséatze 1 und 2 fallen,

2. weitere Beschaftigungsverbote fur werdende und
stillende Mutter vor und nach der Entbindung zu er-
lassen.

Die Aufsichtsbehorde kann in Einzelfallen bestimmen,
ob eine Arbeit unter die Beschéaftigungsverbote der
Absétze 1 bis 3 oder einer von der Bundesregierung
gemal Absatz 4 erlassenen Verordnung fallt. Sie
kann in Einzelfallen die Beschaftigung mit bestimmten
anderen Arbeiten verbieten.

Beschaftigungsverbote nach der Entbindung

Mdutter diirfen bis zum Ablauf von acht Wochen, bei
Friih- und Mehrlingsgeburten bis zum Ablauf von
zwolf Wochen nach der Entbindung nicht beschaftigt
werden. Bei Friihgeburten und sonstigen vorzeitigen
Entbindungen verlangern sich die Fristen nach Satz 1
zusétzlich um den Zeitraum der Schutzfrist nach § 3
Abs. 2, der nicht in Anspruch genommen werden
konnte. Beim Tod ihres Kindes kann die Mutter auf ihr
ausdruckliches Verlangen ausnahmsweise schon vor
Ablauf dieser Fristen, aber noch nicht in den ersten
zwei Wochen nach der Entbindung, wieder beschaf-
tigt werden, wenn nach arztlichem Zeugnis nichts da-

@
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gegen spricht. Sie kann ihre Erklarung jederzeit wi-
derrufen.

Frauen, die in den ersten Monaten nach der Entbin-
dung nach arztlichem Zeugnis nicht voll leistungsfahig
sind, dirfen nicht zu einer ihre Leistungsfahigkeit
Ubersteigenden Arbeit herangezogen werden.

Stillende Mutter durfen mit denin § 4 Abs. 1, 2 Nr. 1,
3, 4,5, 6 und 8 sowie Abs. 3 Satz 1 genannten Arbei-
ten nicht beschaftigt werden. Die Vorschriften des § 4
Abs. 3 Satz 2 und 3 sowie Abs. 5 gelten entspre-
chend.

Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG)

§ 18 Abs. 1 Nr. 1

Einklinfte aus selbstandiger Arbeit sind

1. Einkinfte aus freiberuflicher Tatigkeit. Zu der frei-
beruflichen Tatigkeit gehéren die selbstéandig aus-
gelibte wissenschaftliche, kiinstlerische, schriftstel-
lerische, unterrichtende oder erzieherische Tatig-
keit, die selbstéandige Berufstatigkeit der Arzte,
Zahnarzte, Tierarzte, Rechtsanwalte, Notare, Pa-
tentanwalte, Vermessungsingenieure, Ingenieure,
Architekten, Handelschemiker, Wirtschaftspriifer,
Steuerberater, beratenden Volks- und Betriebswir-
te, vereidigten Buchprufer, Steuerbevollméchtigten,
Heilpraktiker, Dentisten, Krankengymnasten, Jour-

nalisten, Bildberichterstatter, Dolmetscher, Uber-
setzer, Lotsen und &hnlicher Berufe. Ein Angehori-
ger eines freien Berufs im Sinne der Satze 1 und 2
ist auch dann freiberuflich tatig, wenn er sich der
Mithilfe fachlich vorgebildeter Arbeitskrafte bedient;
Voraussetzung ist, dass er auf Grund eigener
Fachkenntnisse leitend und eigenverantwortlich ta-
tig wird. Eine Vertretung im Fall voriibergehender
Verhinderung steht der Annahme einer leitenden
und eigenverantwortlichen Téatigkeit nicht entge-
gen;
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiunftes Buch (SGBV )

§ 39¢c

Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit

Reichen Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach

§ 37 Absatz 1a bei schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach
einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhaushe-
handlung, nicht aus, erbringt die Krankenkasse die erfor-
derliche Kurzzeitpflege entsprechend § 42 des Elften
Buches fiir eine Ubergangszeit, wenn keine Pflegebediirf-
tigkeit im Sinne des Elften Buches festgestellt ist. Im Hin-
blick auf die Leistungsdauer und die Leistungshdhe gilt

§ 42 Absatz 2 Satz 1 und 2 des Elften Buches entspre-
chend. Die Leistung kann in zugelassenen Einrichtungen
nach dem Elften Buch oder in anderen geeigneten Einrich-
tungen erbracht werden. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen legt iiber das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres
2018 einen Bericht vor, in dem die Erfahrungen mit der
Einflhrung eines Anspruchs auf Leistungen nach dieser
Vorschrift wiedergegeben werden.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil |

Rahmenbedingungen 2012
fur die Krankheitskostenzusatzversicherung

Stand: 01.09.2016

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Die INTER Krankenversicherung AG (INTER) bietet
Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und an-
dere im Vertrag genannte Ereignisse. Sie erbringt im
Versicherungsfall die tarifliche Leistung.

Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Er beginnt mit der Heil-
behandlung und endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Un-
fallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher be-
handelten nicht urséchlich zusammenhéngt, entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfalle gelten auch

a) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung
von Krankheiten,
b) Untersuchungen und medizinisch notwendige

Behandlungen wegen Schwangerschaft und die
Entbindung.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus den gesetzlichen Vorschriften, dem Versiche-
rungsschein, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) sowie sonstigen Vereinbarungen.

Der Versicherungsvertrag unterliegt deutschem
Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit im
Zieltarif erfullt und die Beitrage flr den Zieltarif ge-
schlechtsunabhangig kalkuliert werden. Die erworbe-
nen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Risiko (Alterungsriickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann die INTER bei Vorliegen eines

®)

erhéhten Risikos fiir die Mehrleistungen einen Leis-
tungsausschluss oder einen Risikozuschlag (8 8 Abs.
3 und 4) und insoweit auch eine Wartezeit (§ 3 Abs. 5
und 6) verlangen. Der Versicherungsnehmer kann
den Risikozuschlag abwenden, indem er stattdessen
fur die héheren oder umfassenderen Leistungen ei-
nen Leistungsausschluss wahlt.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person
durch ein plétzlich von au3en auf ihren Korper wir-
kendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Ge-
sundheitsschadigung erleidet.

Bei Vergiftungen durch ausstrémende gasférmige
Stoffe wird der Begriff der Pl6tzlichkeit des Unfaller-
eignisses auch dann angenommen, wenn die versi-
cherte Person den Einwirkungen mehrere Stunden
lang ausgesetzt war.

Nimmt die versicherte Person bei rechtmafiger Ver-
teidigung oder bei dem Bemiihen um Rettung von
Menschen Gesundheitsschaden bewusst in Kauf, so
gelten diese dennoch als unfreiwillig erlitten.

Als Unfall gelten auch

- tauchertypische Erkrankungen,

- durch erhéhte Kraftanstrengung verursachte
Bauch- oder Unterleibsbriiche sowie

- durch erhdhte Kraftanstrengung verursachte Scha-
digungen an Gliedmaf3en oder Wirbelsaule, wenn
ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen,
Béander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen wer-
den.

Infektionen gelten nur dann als Unfallfolgen, wenn die
Krankheitserreger

- durch eine nicht nur geringfuigige Unfallverletzung
oder

- aufgrund einer unfallbedingten HeilmaRnhahme
oder eines unfallbedingten Eingriffs

in den Kérper gelangten.
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Nicht als Unfallfolge gelten

- Schéaden an Bandscheiben, Blutungen aus inneren
Organen und Gehirnblutungen, es sei denn, dass
ein Unfallereignis die Uberwiegende Ursache ist,

- Gesundheitsschaden durch Strahlen, es sei denn,
dass diese durch eine unfallbedingte strahlendiag-
nostische oder -therapeutische MaRnahme verur-
sacht wurden,

§2
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- Gesundheitsschaden durch HeilmaRnahmen oder
Eingriffe am Kérper der versicherten Person, es sei
denn, dass diese durch einen Unfall veranlasst wa-
ren sowie

- krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktio-
nen, auch wenn diese durch einen Unfall verur-
sacht wurden.

Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Deutschland und den anderen Vertrags-
staaten des Abkommens Uber den Européischen
Wirtschaftsraum (EWR-Vertragsstaaten). Er kann
durch Vereinbarung auf andere Lander ausgedehnt
werden.

Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden
Aufenthaltes aul3erhalb des Gebiets der EWR-
Vertragsstaaten besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Kann die versicherte
Person aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat,
nicht bis zum Ablauf dieses Monats zurlickreisen, be-
steht Versicherungsschutz bis zu dem Tag, an dem
die Rickreise moglich ist.

Ausland sind alle Gebiete auRRerhalb Deutschlands.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in einen anderen EWR-Vertragsstaat, ist
die INTER héchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet, die sie bei einem Aufenthalt in Deutschland
zu erbringen héatte. Der Versicherungsnehmer kann
gegen Zahlung eines Beitragszuschlags den vollen
tariflichen Leistungsumfang beibehalten, wenn dies
innerhalb von zwei Monaten nach Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthalts in einen anderen EWR-
Vertragsstaat beantragt wird.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen

Aufenthalt in einen Staat auRerhalb des Gebiets der
EWR-Vertragsstaaten, erlischt deren Versicherungs-
schutz, sofern nicht eine anderweitige Vereinbarung

Beginn und Ende des Versicherungsschutzes / Wartezei

Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

@

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeer-
klarung), der Zahlung des ersten Beitrags bzw. der
ersten Beitragsrate entsprechend den im Versiche-
rungsschein genannten Hinweisen und nicht vor Ab-
lauf von Wartezeiten.

Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
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getroffen wird.

Als Zeitpunkt der Verlegung des gewoéhnlichen Auf-
enthalts gilt der Ablauf des sechsten Monats des Auf-
enthalts im Ausland. Aufenthalte, die mit einer Unter-
brechung von weniger als zwei Monaten aufeinander
folgen, werden hierbei zusammengezahlt.

Kann die versicherte Person aus Griinden, die sie
nicht zu vertreten hat, nicht bis zum Ablauf von sechs
Monaten nach Beginn des Aufenthalts im Ausland zu-
rickreisen, gilt als Zeitpunkt der Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthalts der Tag, an dem die Riickrei-
se mdoglich ist.

Ein Beitragszuschlag nach Absatz 3 ist ab dem Zeit-
punkt der Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts zu
zahlen.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ins
Ausland kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass das Versicherungsverhéltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umgestellt wird. Erfolgt dies in-
nerhalb von drei Monaten nach der Verlegung des
gewohnlichen Aufenthalts, wirkt die Vertragsumstel-
lung ab dem Zeitpunkt der Verlegung des gewohnli-
chen Aufenthalts. Wird der Antrag zu einem spateren
Zeitpunkt gestellt, wirkt die Umstellung in eine An-
wartschaftsversicherung zum Ersten des Folgemo-
nats.

Fir die Schweiz gilt die Regelung bzgl. der EWR-
Vertragsstaaten analog.

ten

Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetre-
tene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Beginn des Versicherungsschutzes fallt.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 - mit
Ausnahme der Erstbeitragszahlung - fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Besteht bei der INTER am Tag der Geburt fiir min-
destens einen Elternteil eine Krankenversicherung, ist
die INTER verpflichtet, dessen neugeborenes Kind ab
Vollendung der Geburt ohne Risikozuschlage und
Wartezeiten zu versichern, wenn die Anmeldung zur
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Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tag
der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt erfolgt.
Diese Verpflichtung besteht nur insoweit, als der be-
antragte Versicherungsschutz des Neugeborenen
nicht héher und nicht umfassender als der des versi-
cherten Elternteils ist.

Bei Adoption eines minderjahrigen Kindes ist mit
Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
héhe zulédssig. Ansonsten gilt fir eine solche Adoption
Absatz 2 entsprechend.

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwe-
bende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.
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Wartezeiten
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Bei Abschluss einer Krankheitskostenversicherung
wird auf die Einhaltung sémtlicher Wartezeiten ver-
zichtet.

Bei Vertragsdnderungen gelten fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes einer versi-
cherten Person folgende Wartezeitregelungen:

a) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

b) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbin-
dung, Erkrankungen des psychischen oder psy-
chiatrischen Formenkreises, Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

c) Die Wartezeiten rechnen von dem Zeitpunkt an,
zu dem die Vertragsanderung wirksam wird.

d) Die Wartezeiten entfallen fiir unfallbedingte Auf-
wendungen.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem vereinbarten Tarif (Teil Il AVB). Die Ab-
séatze 3 bis 9 gelten insoweit, als die jeweiligen Leis-
tungen Bestandteil der tariflichen Leistungszusage
sind.

Leistungsjahr
Das Leistungsjahr ist das Kalenderjahr.

Fir die Feststellung, welchem Leistungsjahr die Heil-
behandlungskosten zugeordnet werden, ist das Be-
handlungsdatum bzw. das Kaufdatum der Arznei- und
Hilfsmittel maRgebend.

Leistungserbringer

Folgende Leistungserbringer kdnnen in Anspruch ge-
nommen werden:

- niedergelassene approbierte Arzte und Zahnérzte,

- approbierte Arzte und Zahnérzte in Krankenhaus-
ambulanzen,

- approbierte Arzte und Zahnérzte, die in einem
auch zur Versorgung von gesetzlich Krankenversi-
cherten zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) tatig sind,

- Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilprakti-
kergesetzes,

- approbierte psychologische Psychotherapeuten
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
in eigener Praxis,

- staatlich gepriifte Angehorige von Gesundheits-
fachberufen (z.B. Physiotherapeuten, Logopéaden,
Hebammen).

Bei Heilbehandlung im Ausland kénnen die im jeweili-
gen Land fiir die Heilbehandlung zugelassenen Leis-
tungserbringer in Anspruch genommen werden.

4
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Abrechnungsgrundlagen fiir Gebiihren und Entgelte

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind erstat-
tungsfahig, soweit sie nach den jeweils giltigen Ge-
biihrenordnungen fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnirzte
(GOZ) berechnungsfahig sind.

Psychotherapeutische Leistungen durch psychologi-
sche Psychotherapeuten werden nach der jeweils gul-
tigen Geblhrenordnung fiir Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten (GOP) erstattet.

Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern
sind erstattungsfahig, soweit sie nach dem Vertrag
Uber die Versorgung mit Hebammenleistungen mit
den Spitzenverbanden der Krankenkassen berechnet
sind.

Die Kosten fur Heilmittel sind bis zu den nach der
Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) beihilfefahigen
Hochstbetragen erstattungsfahig.

Bei Heilbehandlung im Ausland sind die tariflich vor-
gesehenen Leistungen erstattungsfahig, soweit die
Berechnung nach den dort geltenden Abrechnungs-
bestimmungen erfolgt.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von
den in Absatz 3 genannten und zur Verordnung be-
rechtigten Leistungserbringern verordnet, Arzneimittel
auBBerdem aus der Apotheke bezogen werden. Der
Bezug ist auch aus einer Internet- oder Versandapo-
theke mdglich, sofern fir diese eine behérdliche Er-
laubnis zum Versandhandel in Deutschland vorliegt.

Freie Krankenhauswahl

Die versicherte Person hat bei medizinisch notwendi-
ger stationarer Heilbehandlung freie Wahl unter den
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offentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
sténdiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichen-
de diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verflgen und Krankengeschichten flhren, sowie
Bundeswehrkrankenh&usern.

Hinsichtlich der Erstattung von allgemeinen Kranken-
hausleistungen kann der Tarif (Teil Il AVB) Einschran-
kungen der freien Krankenhauswabhl vorsehen.

Anschlussrehabilitation

Aufwendungen fur die medizinisch notwendige statio-
nare Weiterbehandlung nach einem Aufenthalt im
Akutkrankenhaus (Anschlussrehabilitation) sind er-
stattungsféahig, soweit anderweitig kein Anspruch gel-
tend gemacht werden kann. Voraussetzung ist, dass
die Anschlussrehabilitation spatestens 14 Tage nach
der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus beginnt.

Gemischte Anstalten

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sana-
toriumsbehandlungen durchfiilhren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen (gemischte Anstalt), im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Absatz 6 erfillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht,
wenn die INTER diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat.

Eine vorherige schriftliche Leistungszusage ist nicht
erforderlich, wenn
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- zu einer unverziglich medizinisch notwendigen
Notfallbehandlung einzig eine gemischte Anstalt
zur Verflgung steht oder

- eine medizinisch notwendige Heilbehandlung nur
in einer gemischten Anstalt angeboten wird und
diese Behandlung als einzig erfolgversprechende
Behandlung angesehen werden muss oder

- eine medizinisch notwendige Anschlussrehabilita-
tion durchgefihrt wird.

(9) Alternativmedizinische Untersuchungs- und Behand-

lungsmethoden

Die INTER leistet im vertraglichen Umfang fur Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin tberwiegend aner-
kannt sind. Sie leistet dartiber hinaus fir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso er-
folgversprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; die INTER
kann jedoch ihre Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vorhandener schul-
medizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

Sieht der Tarif eine Leistung fir die Inanspruchnahme
von Heilpraktikern oder arztlichen Leistungen nach
dem Hufelandverzeichnis vor, gelten Satz 1 und 2 in-
soweit nicht.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren
Folgen, die durch Kriegsereignisse in Deutsch-
land verursacht sind. Gleiches gilt fir Gebiete, fir

die bei Eintritt der Krankheit bzw. des Unfalls eine

Reisewarnung des Auswartigen Amtes bestand.
Diese Leistungseinschrankung entfallt, wenn

- bei der Einreise noch keine Reisewarnung fur
das Aufenthaltsgebiet bestand und

- die versicherte Person sich an dem Tag, an
welchem eine Reisewarnung ausgesprochen
wurde, in dem betroffenen Gebiet befand und
bis zum Eintritt der Krankheit bzw. des Unfalls
aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat,
am Verlassen dieses Gebiets gehindert war.

b) fur Krankheiten und Unfélle einschlieRlich deren
Folgen, die als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt sind.

c) fir Krankheiten einschlie3lich deren Folgen, die
die versicherte Person vorsatzlich bei sich selbst
herbeigefiihrt hat.

d) fir EntziehungsmafRhahmen,

e) fur Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, Heil-

praktiker, approbierte psychologische Psychothe-
rapeuten sowie weitere Leistungserbringer und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen die INTER
aus wichtigem Grund von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht
fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen.

f)  fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir
Rehabilitationsmanahmen mit Ausnahme einer
Anschlussrehabilitation nach § 4 Abs. 7, soweit
der Tarif nichts anderes vorsieht.

g) fir Behandlungen durch Ehegatten bzw. Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang), Lebensgefahrten, mit dem der
Versicherte in hauslicher Gemeinschaft lebt, El-
tern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgemaf erstattet.

h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

i)  fir medizinische MalRnahmen zur Herbeiflihrung
einer Schwangerschaft (kunstliche Befruchtung).
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Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaR-
nahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medi-
zinisch notwendige Mal3, kann die INTER ihre Leis-
tungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Entgelte fur Heilbehandlungen oder sonstige Maf3-
nahmen, fiir die Leistungen vereinbart sind, dirfen
nicht in einem unangemessenen Verhaltnis zu den
erbrachten medizinischen Leistungen stehen. Stehen
die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sons-
tigen Leistungen in einem unangemessenen Verhalt-
nis zu den erbrachten Leistungen, ist die INTER be-
rechtigt, die Leistung auf den angemessenen Betrag
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zu reduzieren.

Besteht Anspruch auf Leistungen eines gesetzlichen
Kostentragers (z.B. der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV), der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung), ist die
INTER nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
fur welche iber die gesetzlichen Leistungen hinaus
ein Tarifanspruch besteht.

Selbstbehalte in Wahltarifen der GKV nach § 53 Funf-
tes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) werden nicht er-
setzt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Die INTER ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihr geforderten Nachweise erbracht sind; diese
werden Eigentum der INTER.

Kostenbelege sind im Original einzureichen und mis-
sen enthalten:

- Name der behandelten Person,
- Krankheitshbezeichnung und

- Angabe der einzelnen Leistungen mit den jeweili-
gen Daten und den Nummern der angewendeten
Geblhrenordnung.

Bei Arznei- und Verbandmitteln missen die Verord-
nungen mit dem Ausstellungsdatum, dem Namen der
behandelten Person und dem Bezugsdatum versehen
sein. Die Verordnungen sind zusammen mit den Be-
handlungskostenrechnungen vorzulegen. In begriin-
deten Ausnahmefallen geniigt es, wenn der Leis-
tungserbringer die Krankheitsbezeichnung auf den
Rezepten vermerkt.

Die Hohe der von einem anderen Versicherer oder
Kostentrager erbrachten Leistungen muss von die-
sem auf den betreffenden Rechnungsbelegen besta-
tigt sein.

Erbringt die GKV nur deswegen Leistungen nicht, weil
ein Selbstbehalt nach § 53 SGB V vereinbart wurde,
muss dies auf den jeweiligen Kostenbelegen angege-
ben sein.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die
Falligkeit der Leistungen der INTER aus § 14 Abs. 1
und 2 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe An-
hang).

Die Versicherungsleistung kann nur der Versiche-
rungsnehmer verlangen, es sei denn, er hat die versi-
cherte Person gegeniiber der INTER in Textform als
Empfangsberechtigten der Leistung benannt. In die-
sen Féllen ist die INTER verpflichtet, an die versicher-
te Person zu leisten.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Aufwen-
dungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Be-

(6)

O

®

lege bei der INTER eingehen, in Euro umgerechnet.
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehan-
delte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festge-
legt werden, gilt der Kurs laut "Devisenkursstatistik"
(Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main) nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, dass die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen nachweislich zu einem ungunstige-
ren Kurs erworben wurden.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen auf ein Konto auf3erhalb Deutschlands und fir
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen we-
der abgetreten noch verpfandet werden. Ist ein Versi-
cherungsausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot nach Satz 1 hinsichtlich der Erstattung
der Kosten einer Krankenhausbehandlung insoweit
nicht.

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer
Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000
Euro Uberschreiten werden, in Textform von der IN-
TER Auskunft iber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlan-
gen. Ist die Durchfuihrung der Heilbehandlung dring-
lich, hat die INTER eine mit Griinden versehene Aus-
kunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen, zu
erteilen, ansonsten nach vier Wochen; auf einen vom
Versicherungsnehmer vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ist dabei einzugehen.
Sind die Unterlagen nicht ausreichend aussagekréftig,
kann der Versicherungsnehmer im Antwortschreiben
um weitere Unterlagen gebeten werden.

Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlan-
gens bei der INTER.

Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird
bis zum Beweis des Gegenteils durch die INTER
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heil-
behandlung notwendig ist.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§7

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres (siehe § 12 Abs. 1) zu ent-
richten, kann aber auch in monatlichen Beitragsraten
gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats féllig. Bei Jahreszah-
lung wird ein Beitragsnachlass (Skonto) von 4 % ein-
geraumt. Der Beitrag oder die monatliche Beitragsrate
ist dem jeweils giiltigen Versicherungsschein bzw.
Nachtrag zum Versicherungsschein zu entnehmen.

Die Beitrage sind an die von der INTER zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§8

@

©)

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rickzuzahlen.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist un-
verziglich nach Ablauf von 14 Tagen nach Abschluss
des Versicherungsvertrags zu zahlen, jedoch nicht
vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder
eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen
der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren.

Beitragsberechnung und Beitragsanpassung

Beitragsberechnung

@

@

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach versiche-
rungsmathematischen Grundsatzen im Einklang mit
den Vorschriften des VAG und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen der INTER festgelegt.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsver-
trages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person
festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr und dem Jahr, in dem das
Versicherungsverhaltnis beginnt.

Fir Kinder (0 - 15 Jahre) und Jugendliche (16 - 20
Jahre) ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem
sie das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollenden, der Bei-
trag fur das Eintrittsalter 16 bzw. 21 zu zahlen.

Wird im vereinbarten Tarif keine Alterungsruckstel-
lung gebildet, ist nach Vollendung des 21. Lebensjah-
res von Beginn des jeweils folgenden Kalenderjahres
an der Beitrag fir das nachsthéhere Eintrittsalter zu
zahlen.

Sofern dies eine Beitragsanderung zur Folge hat, er-
halt der Versicherungsnehmer als Mitteilung jeweils
einen Nachtrag zum Versicherungsschein.

Wird im vereinbarten Tarif eine Alterungsriickstellung
gebildet, ist eine Erh6hung des Beitrags wegen des
steigenden Alters der versicherten Person wéhrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses insoweit
ausgeschlossen.

Bei Vertragsabschluss kénnen Risikozuschlage oder
Leistungsausschliisse vereinbart werden.

Bei einer Anderung des Beitrags (z.B. wegen Ande-
rung des Versicherungsschutzes oder einer Bei-
tragsanpassung nach den Abséatzen 5 bis 7) hangt

©)
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der neue Beitrag von dem bei Inkrafttreten der Ande-
rung erreichten Alter der versicherten Person ab.

Besteht eine Alterungsriickstellung, wird das Eintritts-
alter der versicherten Person beriicksichtigt, indem
die Alterungsriickstellung gemanR den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
satzen angerechnet wird.

Bei Beitragsdnderungen werden bestehende Risiko-
zuschlage entsprechend angepasst, soweit keine
hiervon abweichende Regelung vereinbart wurde.

Liegt bei Vertragsanderungen fir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes, soweit die Leis-
tungen héher oder umfassender sind, ein erhéhtes
Risiko vor, kann die INTER dafilr einen angemesse-
nen Risikozuschlag oder einen Leistungsausschluss
verlangen. Der Risikozuschlag bemisst sich nach den
Grundsatzen der INTER zum Ausgleich erhohter Risi-
ken. Anstelle des Risikozuschlags kann der Versiche-
rungsnehmer den Ausschluss der htheren oder um-
fassenderen Leistungen verlangen.

Beitragsanpassung

®)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kén-
nen sich die Leistungen der INTER z.B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, wegen einer haufige-
ren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dem-
entsprechend vergleicht die INTER jahrlich fiir jeden
Tarif

a) die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen. Ergibt diese Gegenlberstellung eine
Abweichung von mehr als 10 %, werden alle Bei-
trage dieses Tarifs von der INTER uberprift und,
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soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unab-
hangigen Treuh&nders angepasst. Bei einer Ab-
weichung von mehr als 5 % kdnnen diese von
der INTER uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst wer-
den.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsméRig festgelegte Selbstbeteiligung ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geéndert werden.

(6) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach ibereinstimmender Beurteilung
durch die INTER und den Treuhander die Verande-
rung der Versicherungsleistungen als voriibergehend
anzusehen ist und die Veranderung der Sterbewahr-
scheinlichkeiten die Grenze von 5 % nicht Uberschrei-

tet.

b) die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Sterbewahr-
scheinlichkeiten, sofern eine Alterungsriickstel-
lung zu bilden ist. Ergibt diese Gegenuberstellung
eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle
Beitrage dieses Tarifs von der INTER uberprift
und mit Zustimmung des Treuh&anders ange-
passt.

™

Anpassungen nach Absatz 5 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers folgt.

§9
Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe- (4) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren

rechtigt benannte versicherte Person (8 6 Abs. 4) ha-
ben auf Verlangen der INTER jede Auskunft zu ertei-
len, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder
der Leistungspflicht der INTER und ihres Umfanges

Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsver-
trag abgeschlossen, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, die INTER von der anderen Versicherung
unverzuglich zu unterrichten.

erforderlich ist. (5) Steht dem Versicherungsnehmer oder der versicher-
ten Person ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten
zu, hat der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte
Person diesen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren
und bei dessen Durchsetzung durch die INTER so-

weit erforderlich mitzuwirken.

(2) Auf Verlangen der INTER ist die versicherte Person
verpflichtet, sich durch einen von der INTER beauf-

tragten Arzt untersuchen zu lassen.

(3) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fir die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich

sind.

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Die INTER ist unter den Voraussetzungen von § 28
Abs. 2 und 3 VVG (siehe Anhang) ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der

in 8§ 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt wird.

(3) Die INTER ist unter den Voraussetzungen von § 86
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 9
Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt wird.

(2) Die INTER kann ein Versicherungsverhaltnis nach
Maf3gabe des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ohne

Einhaltung einer Frist kiindigen, wenn die in § 9

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

4

§11
Aufrechnung

Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann der
Versicherungsnehmer nicht aufrechnen, gegen andere

Forderungen der INTER nur insoweit, als die Gegenforde-
rung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist.
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Ende der Versicherung

§12

Versicherungsjahr / Vertragsdauer

Das Versicherungsjahr umfasst zwolf Monate. Es ist
fur alle im Vertrag versicherten Personen gleich. Das
erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Vertragsbe-
ginn).

Durch spétere Vertragsanderungen und Mitversiche-
rung weiterer Personen andert sich das Versiche-

@

§13

rungsjahr nicht.

Die Mindestvertragsdauer betragt zwei Versiche-
rungsjahre, sofern der Tarif (Teil Il AVB) nichts
anderes vorsieht. Danach verlangert sich der Ver-
sicherungsvertrag stillschweigend um je ein Ver-
sicherungsjahr, sofern er nicht schriftlich gekiindigt
wird (siehe 8§ 13 und 14).

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres
mit einer Frist von drei Monaten kundigen, friihestens
aber zum Ablauf der Mindestvertragsdauer nach § 12
Abs. 2.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschréankt werden.

Erhoht sich der Beitrag aufgrund einer Vereinbarung
im Versicherungsvertrag, nach der bei Erreichen ei-
nes bestimmten Alters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein ande-
res Alter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alterungsrick-
stellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mo-
naten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirk-
samwerdens kiindigen.

Erhoht die INTER die Beitrdge aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert sie ihre Leis-
tungen gemaR § 19 Abs. 1, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erho-
hung kundigen.

Erklart die INTER die Anfechtung, den Ruicktritt oder
die Kundigung nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife, kann der Versicherungsnehmer innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung ver-
langen. Die Aufhebung wird bei Anfechtung oder
Rucktritt zum Ende des Monats wirksam, in dem ihm
die Erklarung der INTER zugegangen ist, bei Kindi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6)

™

®

Ein Kindigungsrecht besteht auch, wenn die INTER
aufgrund einer grob fahrlassigen Verletzung der An-
zeigepflicht rickwirkend einen Leistungsausschluss
verlangt oder einen Risikozuschlag erhebt, durch den
der Beitrag um mehr als 10 % steigt. In diesem Fall
kann der Versicherungsnehmer innerhalb von einem
Monat nach Zugang der Mitteilung der INTER ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versi-
cherte Personen, konnen die versicherten Personen
das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kunftigen Versicherungsnehmers fortsetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem
Wirksamwerden der Kiindigung abzugeben. Die Kin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kundigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt aus dem Gebiet der EWR-Vertragsstaaten,
ist der Versicherungsnehmer zur auf3erordentlichen
Kindigung hinsichtlich des Vertragsteils der betroffe-
nen Person berechtigt. Wird die Kiindigung innerhalb
von drei Monaten nach der Verlegung des gewéhnli-
chen Aufenthalts erklart, wirkt sie auf den Zeitpunkt
der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts zurtick.
Die Kundigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer auf schriftliches Verlangen der INTER
nicht innerhalb von zwei Monaten nach Absendung
des Verlangens die Verlegung des gewothnlichen
Aufenthaltes nachweist.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betrieben wird, haben der Versi-
cherungsnehmer und die versicherten Personen das
Recht, einen gekundigten Vertrag in Form einer An-
wartschaftsversicherung fortzusetzen. Der Antrag auf
diese Umstellung muss innerhalb von drei Monaten
nach Wirksamwerden der Kiindigung gestellt werden.
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§14

Kiindigung durch die INTER

(1) Das ordentliche Kiindigungsrecht der INTER ist aus-
geschlossen.

(2) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen
Aufenthalt aus dem Gebiet der EWR-Vertragsstaaten,
ist die INTER zur auf3erordentlichen Kiindigung hin-
sichtlich des Vertragsteils der betroffenen Person be-
rechtigt. Wird die Kiindigung innerhalb von drei Mona-
ten nach der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts
erklart, wirkt sie auf den Zeitpunkt der Verlegung des

gewohnlichen Aufenthalts zuriick.

Solange eine anderweitige Vereinbarung zur Fortset-
zung des Versicherungsschutzes besteht, ist eine
Kindigung durch die INTER ausgeschlossen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3eror-

dentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Perso-

nen oder Tarife beschrankt werden.

§15

Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, den Versicherungsvertrag
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von
zwei Monaten nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit

das Versicherungsverhaltnis.

(3) Bei Wegfall der Versicherungsféahigkeit einer versi-

cherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis.

Sonstige Bestimmungen

§16

Anspriiche gegen Dritte

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf die
INTER Uuber, soweit die INTER den Schaden ersetzt.
Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versiche-
rungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der

Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vor-
satzlich verursacht.

(3) Die Absétze 1 und 2 gelten fir versicherte Personen
entsprechend. Die versicherten Personen sind ver-
pflichtet, der INTER ihre Anspriiche gegen den Dritten
im Umfang und unter den Voraussetzungen der Ab-
satze 1 und 2 schriftlich abzutreten.

§17

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber der INTER
mussen in Schriftform erfolgen, soweit gesetzlich nicht

eine andere Form vorgeschrieben oder zuléssig ist.

§18

Gerichtsstand

(1) Klagen gegen die INTER kdnnen bei dem Gericht am
Sitz der INTER oder bei dem Gericht anhangig ge-
macht werden, in dessen Bezirk der Versicherungs-
nehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz,
in Ermangelung dessen seinen gewdhnlichen Aufent-
halt hat.

(2) Fur Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht zustandig, in dessen Bezirk der Versiche-
rungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen
Wohnsitz, in Ermangelung dessen seinen gewohnli-
chen Aufenthalt hat.
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Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt ins Ausland, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhn-

§19
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licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz der INTER zu-
standig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéaltnisse des Gesundheitswe-
sens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir
die Anderungen uberpriift und ihre Angemessenheit
bestétigt 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 Versiche-
rungsbedingungen durch héchstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie die
INTER durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung fur eine Vertragspartei auch unter Beriicksich-
tigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine

©)

unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Rege-
lung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen bertcksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maRRgeb-
lichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten,
koénnen bei einer Beitragsanpassung nach § 8 Abs. 5
bis 7 und unter den Voraussetzungen von Absatz 1
die tariflich vorgesehenen Hochstbetrage, Ersatz-
Krankenhaustagegelder sowie sonstigen betragsma-
Rig festgelegten Leistungen der INTER mit Wirkung
fur bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fur
den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungs-
jahres, der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders an-
gepasst werden. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.
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INTER QualiMed Z°

Beitragstabelle
Stand 01.01.2017

Monatliche Beitragsraten in EUR

1. INTER QualiMed Z® Ambulant Eintrittsalter su S2 S1
Eintrittsalter] AVP| AGP| AHP| APP 7 4,81 r8,48| 111,59
0-20 4,30 9,80]18,20] 35,90 8 481 8137] 11567
21-44 | 7,50]2150] 42,45] 71,30 9 4811 8357 11852
45-64 | 14,70] 29,60 42,45 85,60 80 481 8576) 12136
ab65 | 21,70|34,10| 42,45] 95,30 81 481 87,96] 12421
82 4,81 90,15| 127,05
83 481 92,35 129,90
2. INTER QualiMed Z® Stationér 84 4,81 93,80| 131,73
Eintrittsalter SU S2 S1 85 4,81 95,26| 133,56
5=20 1771 538] 7.67 86 481 96,72| 135,39
21-44 481 17,05] 2391 87 4811 98,17 137,22
5 28l 1910] 26.88 88 4,81 99,63| 139,05
26 281| 2012| 2836 89 4,81| 100,52| 140,11
e 281| 2115 2984 90 4,81| 101,41| 141,17
28 a8l| 2217] 3132 91 4,81| 102,30| 142,22
29 a81| 2293 3241 92 4,81| 103,19| 143,28
. 281 2369 3350 93 4,81| 104,07| 14434
1 28l 2445 3459 94 4,81] 104,80| 145,17
= 81| 2521 3569 95 4,81| 105,53| 146,00
= a81| 2597 3677 96 4,81| 106,25| 146,83
c2 28l 2765 3918 97 4,81| 106,98| 147,67
= 81| 2933 4159 08 4,81| 107,71| 148,50
= 281 3L01| 4399 99 4,81| 108,43| 149,33
= 281 3260 4640 100 4,81] 109,16| 150,16
. 281| 3436| 4880 101 4,81| 109,89| 150,99
= 281 3689 5240 102 4,81| 110,61| 151,82
60 281 3941 5600 103 4,81] 111,34| 152,65
61 481 41,94 5961
62 481 4446| 6321 3. INTER QualiMed z®Zahn
63 481 46,98 66,81 —
64 481 49,88 70.93 Eintrittsalter Z70 280 Z90
65 4,81 49,88 70,93 0-20 069] 5311 6,90
66 481 49,88 70,93 21-44 4871 675 9,00
o 281 29.88] 7093 45 - 64 14.33| 19,88| 26,45
o3 281 5134|7306 ab 65 16,10] 22,32| 29,73
69 481| 5445 77,49
70 481 5757 81,93 Eintrittsalter ZPro
71 481 60,68 86,37 0-20 3,40
72 481 63,80 90,80 21 - 44 9,83
73 481 66,91 9524 45 - 64 11,07
74 481 69,81] 99,32 ab 65 9,69
75 4,81 72,70 103,41
76 481 7559| 107,50




INTER Krankenversicherung AG

Al

VERSICHERUNGSGRUPPE

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil 1l

INTER QualiMed Z ®
Zahn

Tarif ZPro

Stand: 01.09.2016

Der Tarif (Teil 1l AVB) gilt in Verbindung mit den Rahmen-
bedingungen fiir die Krankheitskostenzusatzversicherung

(Teil 1 AVB).

A. Aufnahmefahigkeit / Versicherungsfahigkeit

Aufnahmeféahig sind Personen, die ihren standigen Wohn-
sitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.

Versicherungsfahig sind Personen,

- die in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind oder Anspruch auf Heilfiirsorge
aus einem deutschen offentlich-rechtlichen Dienstver-

haltnis haben und

- fur die eine Versicherung nach einem der Tarife Z70,
280, 790, GZE 1 oder GZE 2 besteht.

Die Beendigung der Versicherung in der GKV bzw. des
Anspruchs auf Heilfursorge ist der INTER unverziglich
mitzuteilen.

B. Leistungen der INTER

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir professionelle
Zahnreinigung, Prophylaxe, Zahnbehandlung und beson-
dere MalRnahmen zur Schmerzausschaltung im tariflichen
Umfang.

Die Leistungen der GKV bzw. des Heilflrsorgetragers
werden von den tariflichen Leistungen abgezogen.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Maf3nah-
men, die vor Versicherungsbeginn angeraten, geplant
oder begonnen wurden, ausgenommen professionelle
Zahnreinigung (Nr. 1) und MaRnahmen zur Prophylaxe
(Nr. 2).

1. Professionelle Zahnreinigung

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir
die professionelle Zahnreinigung einmal im Kalender-
jahr.

2. Prophylaxe

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir
folgende prophylaktische bzw. konservierende Leis-
tungen:

- Erstellung eines Mundhygienestatus und Unterwei-
sung zur Vorbeugung,

- Kontrolle des Ubungserfolgs,

- lokale Fluoridierung,

- Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren und
- Behandlung tberempfindlicher Zahnflachen.

3. Zahnbehandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
folgende konservierende, chirurgische und parodonto-
logische Leistungen einschlieRlich der zugehdrigen
Material- und Laborkosten, soweit sie der Zahnarzt
nicht im Rahmen der kassenzahnérztlichen Versor-
gung bzw. der Heilfursorge erbringen kann:

- plastische Fillungen,

- Wurzelbehandlungen (Wurzelkanalbehandlung,
Wurzelspitzenresektion),

- Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleim-
haut und des Parodontiums (GOZ-Ziffern 4000-
4150) und

- Eingliedern von Aufbissbehelfen und Schienen
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(GOZz-ziffern 7000-7060). Hierzu gehéren auch die
damit in Zusammenhang stehenden funktionsana-
lytischen und funktionstherapeutischen Maf3nah-
men.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fir Auf-
bissbehelfe und Schienen, wenn diese im Rahmen
einer kieferorthopadischen Behandlung notwendig
sind.

Besondere MalRnahmen zur Schmerzausschaltung

Zu 100% erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir
besondere MalRnahmen zur Schmerzausschaltung im
Rahmen einer zahnarztlichen Behandlung auRerhalb
der Leistungspflicht der GKV bzw. des Heilflirsorge-
tragers bis zu einem Erstattungsbetrag von 250 EUR
pro Kalenderjahr.

Hierzu zahlen Aufwendungen fur

- Analgosedierung (Dammerschlaf),
- Vollnarkose,

- Lachgas-Sedierung,

- Akupunktur und

- Hypnose.
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5. Summenbegrenzungen

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden fur je-
de versicherte Person in den ersten 36 Monaten ab
Versicherungsbeginn in einer Krankheitskostenversi-
cherung bei der INTER mit Leistungen fur zahnarztli-
che Behandlung begrenzt auf einen Erstattungsbetrag
von insgesamt hdchstens

750 EUR innerhalb der ersten 12 Monate,
1.500 EUR innerhalb der ersten 24 Monate,
3.000 EUR innerhalb der ersten 36 Monate.

Die vorstehenden Begrenzungen der Erstattungsbe-
trage entfallen, wenn der Versicherungsfall nachweis-
lich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetrete-
nen Unfall zuriickzufiihren ist.

6. Gebihrenordnungen

Erstattungsfahig sind im Rahmen der vorstehend ge-
nannten Hochsterstattungsbetrage die Aufwendungen
fur zahnarztliche bzw. &rztliche Leistungen bis zu den
in der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bzw.
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegten
Hochstséatzen.

C. Beitrag

Im Tarif ZPro wird keine Alterungsriickstellung gebildet.
Der zu zahlende Beitrag ist der jeweils giltigen Bei-
tragstabelle zu entnehmen. Siehe hierzu auch Teil | § 8
Abs. 1 AVB. Die bei Versicherungsbeginn giiltige Bei-

tragstabelle ist als Anlage 1 beigeflgt.

Bei einer Beitragsanpassung nach Teil | § 8 Abs. 5 bis 7
AVB stellt die INTER dem Versicherungsnehmer die ge-
anderte Beitragstabelle zur Verfugung.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil 1l

INTER QualiMed Z ®
Zahn

Tarif Z90

Stand: 01.09.2016

Der Tarif (Teil 1l AVB) gilt in Verbindung mit den Rahmen-
bedingungen fiir die Krankheitskostenzusatzversicherung

(Teil 1 AVB).

A. Aufnahmefahigkeit / Versicherungsfahigkeit

Aufnahmeféahig sind Personen, die ihren standigen Wohn-
sitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.

Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind
oder Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem deutschen

offentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis haben.

Die Beendigung der Versicherung in der GKV bzw. des
Anspruchs auf Heilfiirsorge ist der INTER unverziiglich
mitzuteilen.

B. Leistungen der INTER

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Zahnersatz ein-
schlielich Implantaten und Kieferorthopadie im tariflichen
Umfang.

Die Leistungen der GKV bzw. des Heilflirsorgetragers
werden von den tariflichen Leistungen abgezogen.

Sofern die GKV bzw. der Heilflrsorgetrager keine Leis-
tungen erbringt, werden bei Einlagefiillungen (Inlays) 20%
und bei sonstigem Zahnersatz 40% des erstattungsfahi-
gen Rechnungsbetrages als fiktive Vorleistung der GKV
bzw. des Heilflirsorgetragers von den tariflichen Leistun-
gen abgezogen. Bei Implantaten (Nr. 2) erfolgt kein Ab-
zug, auch wenn die GKV bzw. der Heilfirsorgetrager
keine Leistungen erbringt.

Nicht erstattungsféahig sind Aufwendungen

- fur bei Versicherungsbeginn fehlende und nicht ersetz-
te Zahne sowie

- fr vor Versicherungsbeginn angeratene bzw. geplante
oder begonnene Malinahmen.

1. Zahnersatz
a) Regelversorgung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendun-

gen fur Zahnersatz, sofern

- es sich um eine Regelversorgung geman § 56
Abs. 1 SGB V handelt und die Rechnung kei-
ne nach der GOZ berechneten Verglitungsan-
teile enthdlt und

- die versicherte Person fir die letzten zehn Ka-
lenderjahre vor Beginn der Behandlung die re-
gelmaRige Teilnahme an Vorsorgeuntersu-
chungen (z.B. durch Fiihren eines Bonushef-
tes) nachweisen kann.

Der Erstattungssatz reduziert sich auf 95%, wenn
der Nachweis fir weniger als zehn, mindestens
aber fur funf Jahre erbracht werden kann und auf
85%, wenn der Nachweis fur weniger als funf
Jahre erfolgt.

b) Gleichartige oder andersartige Versorgung

Zu 90% erstattungsfahig sind die Aufwendungen
fir Zahnersatz, sofern

- es sich um eine gleich- oder andersartige Ver-
sorgung handelt und/oder die Rechnung nach
der GOZ berechnete Vergitungsanteile ent-
halt und

- die versicherte Person fiir die letzten zehn Ka-
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2.

lenderjahre vor Beginn der Behandlung die re-
gelméaRige Teilnahme an Vorsorgeuntersu-
chungen (z.B. durch Fuhren eines Bonushef-
tes) nachweisen kann.

Der Erstattungssatz reduziert sich auf 85%, wenn
der Nachweis fiir weniger als zehn, mindestens
aber fir funf Jahre erbracht werden kann und auf
75%, wenn der Nachweis fur weniger als funf
Jahre erfolgt.

Zu den Aufwendungen fuir Zahnersatz gehéren

- zahnarztliches Honorar sowie
- Material- und Laborkosten

fur prothetische Leistungen (z.B. Prothesen, Bri-
cken, Suprakonstruktionen) einschlief3lich Kro-
nen/Teilkronen (auch bei Versorgung eines Einzel-
zahnes), Aufbaufullungen und Provisorien. Hierzu
gehdren auch die in Verbindung mit vorgenannten
Leistungen stehenden funktionsanalytischen und
funktionstherapeutischen MaRnahmen.

Die Aufwendungen fir Keramikverblendungen sind
bis einschlieBlich Zahn acht erstattungsfahig.

Implantate

Zu 90% erstattungsféahig sind die Aufwendungen fir
implantologische Leistungen, sofern die versicherte
Person fur die letzten zehn Kalenderjahre vor Beginn
der Behandlung die regelmafige Teilnahme an Vor-
sorgeuntersuchungen (z.B. durch Fiihren eines Bo-
nusheftes) nachweisen kann.

Der Erstattungssatz reduziert sich auf 85%, wenn der
Nachweis fUr weniger als zehn, mindestens aber fir
finf Jahre erbracht werden kann und auf 75%, wenn
der Nachweis fiir weniger als funf Jahre erfolgt.

Die Aufwendungen flr implantologische Leistungen
umfassen

- zahnarztliches Honorar sowie
- Material- und Laborkosten

fur die Diagnostik (Beratung, Vor- und Nachuntersu-
chungen, implantatbezogene Analyse, Rontgenauf-
nahmen einschlie3lich dentaler Volumentomographie
(DVT)), die lokale Anasthesie, das Einbringen des
Implantats, die damit im Zusammenhang stehenden
knochenaufbauenden MalRnahmen und das Freilegen
des Implantats.

Inlays

Zu 90% erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Ein-
lagefiillungen (Inlays) einschlie3lich Material- und La-
borkosten.

Kieferorthopadie

a) Mit Vorleistung der GKV bzw. des Heilflirsorge-
tragers:

Zu 80% erstattungsfahig sind die nach Vorleis-
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tung der GKV bzw. des Heilflirsorgetragers ver-
bleibenden Aufwendungen fir kieferorthopadi-
sche Leistungen, die aufgrund von Mehrkosten-
vereinbarungen bei den Kieferorthopadischen In-
dikationsgruppen (KIG) 3 - 5 anfallen, bis zu ei-
nem Erstattungsbetrag von 500 EUR je Kiefer fur
die gesamte kieferorthopadische Behandlung.

Hierzu gehoéren unter anderem die zusatzlichen
Aufwendungen fur Materialkosten (Brackets,
Béander, Bogen) und die Versiegelung der Zahne.

b) Ohne Vorleistung der GKV bzw. des Heilfursor-
getragers:

Zu 80% erstattungsféahig sind die Aufwendungen
fur medizinisch notwendige kieferorthopadische
Leistungen, fir die die GKV bzw. der Heilflrsor-
getrager aufgrund fehlender Anspruchsvoraus-
setzungen (z.B. Einstufung in KIG 2) keinen Leis-
tungsanspruch anerkannt hat.

Voraussetzung ist, dass die kieferorthopadische
Behandlung vor Vollendung des 18. Lebensjah-
res begonnen hat. Bei spaterem Behandlungsbe-
ginn reduziert sich der Erstattungssatz auf 50%.

Summenbegrenzungen

Die erstattungsfahigen Aufwendungen aus diesem
Tarif werden fiir jede versicherte Person in den ersten
36 Monaten ab Versicherungsbeginn in einer Krank-
heitskostenversicherung bei der INTER mit Leistun-
gen fur zahnérztliche Behandlung begrenzt auf einen
Erstattungsbetrag von insgesamt héchstens

750 EUR innerhalb der ersten 12 Monate,
1.500 EUR innerhalb der ersten 24 Monate,
3.000 EUR innerhalb der ersten 36 Monate.

Die vorstehenden Begrenzungen der Erstattungsbe-
trage entfallen, wenn der Versicherungsfall nachweis-
lich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetrete-
nen Unfall zuriickzufiihren ist.

Geblhrenordnungen

Erstattungsfahig sind im Rahmen der vorstehend ge-
nannten Hochsterstattungsbetrage die Aufwendungen
fur zahnarztliche bzw. arztliche Leistungen lber die in
der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegten Hochst-
séatze hinaus, soweit eine glltige Honorarvereinba-
rung zugrunde liegt.

Heil- und Kostenplane

Die INTER empfiehlt, vor Behandlungsbeginn einen
Heil- und Kostenplan einzureichen.

Sie verpflichtet sich, diesen unverziiglich zu prifen
und Uber die zu erwartende Versicherungsleistung
Auskunft zu geben.
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8. Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fir Krank-
heitskosten werden Uber das INTER Service Center
(telefonisch erreichbar unter 0621 427-427) umfang-
reiche Serviceleistungen angeboten:

Medizinische Informationen zu

allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arz-
neimitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden,
Heil- und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und
Schutzimpfungen,

zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kos-
tenplanen,

geplanten Krankenhausaufenthalten.
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Unterstitzung und Betreuung durch

- Benennung von &rztlichen, zahnérztlichen und
Apotheken-Notdiensten,

- Benennung von Spezialisten, Fachkliniken, Reha-
bilitations- und Kureinrichtungen,

- aktive Hilfe bei der Suche nach geeigneten Be-
handlungsmdoglichkeiten,

- Hilfe bei der Beschaffung von arztlich verordneten
Medikamenten, Blutkonserven und Seren,

- Benennung von Fach- und Pflegekraften, hausli-
chen Pflegediensten, Haushaltshilfen, Kinderbe-
treuern, Selbsthilfegruppen,

- Beratung bei Umschulungsmafnahmen bei teil-
weiser Berufsunféahigkeit.

C. Beitrag

Im Tarif Z90 wird keine Alterungsriickstellung gebildet. Der
zu zahlende Beitrag ist der jeweils gultigen Beitragstabelle
zu entnehmen. Siehe hierzu auch Teil | 8§ 8 Abs. 1 AVB.

Die bei Versicherungsbeginn gultige Beitragstabelle ist als

Anlage 1 beigeftigt.

Bei einer Beitragsanpassung nach Teil | § 8 Abs. 5 bis 7
AVB stellt die INTER dem Versicherungsnehmer die ge-
anderte Beitragstabelle zur Verfugung.
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Merkblatt zur Datenverarbeitung

Stand 01.01.2014

Vorbemerkung

Die an uns gestellten Anforderungen und Aufgaben zur korrekten, schnellen und wirtschaftlichen Fiihrung von Vertragsverhaltnissen
konnen wir in der heutigen Zeit nur noch mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfiillen. Gewahrleistet ist damit als
Fortschritt zu friiheren manuellen Verfahren auch ein besserer Schutz lhrer Daten.

Die Verarbeitung der uns anvertrauten Daten wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Datenverarbeitung und -nutzung
ist zuldssig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat.

Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung im Rahmen der Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder
vertragséhnlichen Vertrauensverhaltnisses oder soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforderlich ist und
kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder
Nutzung Uberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwagung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fiir die
Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilligungserklarung nach dem BDSG aufgenommen worden. Sie gilt Giber die
Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet jedoch — aufRer in der Lebens- und Unfallversicherung — schon mit Ablehnung des
Antrages oder durch lhren jederzeit méglichen Widerruf.

Wenn die Einwilligungserklarung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen wird, kommt es unter Umsténden nicht zu einem
Vertragsabschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserklarung kann eine Verarbeitung und Nutzung von
Daten im begrenzten gesetzlich zul&ssigen Rahmen — wie in der Vorbemerkung beschrieben — erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Auch die Ubermittiung von Daten, die &hnlich wie bei einem Arzt einem Berufsgeheimnis unterliegen, setzt Ihre spezielle Erlaubnis voraus.
Deshalb enthalten unsere Antragsformulare in der Kranken-, Lebens-, Unfall-, Praxis-Ausfall- und Betriebs-Ausfallversicherung auch eine
Klausel zur Entbindung von der Schweigepflicht.

Wie verarbeiten und nutzen wir Ihre Daten?

1. Datenspeicherung
Wir speichern Daten, die fiir den Versicherungsvertrag erforderlich sind, also zunachst Ihre Angaben im Antrag.

Dazu kommen versicherungstechnische und vertragliche Daten wie Kundennummern, Versicherungssummen, Versicherungsdauern,
Beitrdge, Bankverbindungen sowie unter Umstdnden die Angaben Dritter. Dritte sind z. B. Vermittler, Sachverstandige oder Arzte.

Bei Versicherungsfallen speichern wir Ihre Angaben zum Schaden, erfolgte Auszahlungen (z. B. beim Ablauf einer Lebensversicherung)
und ggf. auch wieder Angaben von Dritten (z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfahigkeit).

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse der Versichertengemeinschaft achten wir auf die Auswahl der von uns Gibernommenen Risiken. Einen Teil des von uns
Ubernommenen Risikos geben wir in vielen Féllen an Rickversicherer ab. Diese Riickversicherer bendtigen ebenfalls
versicherungstechnische Angaben von uns. Dazu gehéren z. B. die Namen der Kunden, Beitrége, Arten des Versicherungsschutzes,
Angaben Uber die Tarifierung (auch Zuschlage) sowie im Einzelfall auch Ihre Personalien.

Soweit Riickversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken, stellen wir dazu auch die erforderlichen Unterlagen zur
Verfigung. Manchmal bedienen sich die Ruckversicherer weiterer Riickversicherer im In- und Ausland, denen sie ebenfalls entsprechende
Daten Ubergeben.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Im Versicherungsvertragsgesetz ist geregelt, dass Versicherungsnehmer und versicherte Person bei Antragstellung, Vertragsédnderungen
und im Leistungs- und Schadensfall alle Umsténde, nach denen wir fragen, angeben milssen. Dazu gehéren z. B. Vorerkrankungen und
friihere Versicherungsfélle oder Versicherungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekiindigte) bei anderen Unternehmen.

Um Missbrauch zu verhindern, Widerspriiche aufzukléren oder Liicken bei der Feststellung entstandener Schéden und bei bereits
erfolgten Leistungen zu schlieRRen, kann es erforderlich sein, andere Versicherer zu fragen und Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch z. B. bei Mehrfachversicherungen, gesetzlichem Forderungsiibergang oder Teilungsabkommen kann der Austausch von
personenbezogenen Daten mit anderen Versicherern erforderlich werden. Dabei werden Daten wie z. B. Name und Anschrift, Art des
Versicherungsschutzes und Angaben iber die Tarifierung (auch Risikozuschlége), Schadenhdhe und Schadentag weitergegeben.

4. Zentrale Hinweissysteme und Auskunfteien

Zur Prufung von Antrdgen, Schaden und Leistungen kann es, um Missbrauch zu verhindern und Widerspriiche aufzukléren, erforderlich
sein, beim zusténdigen Fachverband bzw. anderen Versicherern nachzufragen oder auch entsprechende Anfragen anderer Versicherer zu
beantworten. Sinn und Zweck ist die Einschétzung, Aufklarung von Sachverhalten und Verhinderung von Versicherungsmissbrauch. Dafir
bestehen bei den Fachverbénden zentrale Hinweissysteme.



Hinweissysteme gibt es bei der Arbeitsgemeinschaft von Schadenversicherern zur Schadenabwicklung (AGA), beim Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. und beim Verband der privaten Krankenversicherung e.V. Die Aufnahme und Nutzung von Daten
dieser Hinweissysteme erfolgt nur zu den Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden durfen, also nur unter bestimmten
Voraussetzungen.

Beispiele:

In der Lebensversicherung werden Sonderrisiken aufgenommen. Unter Sonderrisiken ist zu verstehen, dass ein Antrag von uns abgelehnt
oder nicht zu normalen Bedingungen angenommen werden kann (z. B. Risikozuschlag) oder nachtraglich durch Riicktritt oder Anfechtung
aufgehoben werden muss. Meldungen erfolgen aus versicherungsmedizinischen Griinden aufgrund eigener Feststellungen und aufgrund
der Auskiinfte anderer Versicherer. Auch bei verweigerten Nachuntersuchungen oder Ablehnung eines geforderten Risikozuschlags erfolgt
eine Meldung. Zweck des Systems ist die Risikopriifung.

In der Unfallversicherung erfolgen Meldungen bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht, bei Leistungsablehnungen
wegen vorsétzlicher Obliegenheitsverletzung im Schadenfall, wegen Vortauschung von Unféllen oder Unfallfolgen, bei auRerordentlicher
Kiindigung durch den Versicherer nach Erbringung von Leistungen oder Klageerhebung auf Leistung. Zweck des Systems ist die
Risikopriifung und Aufdeckung von Missbrauch. In der Sach-, Haftpflicht- und Technischen Versicherung werden Schaden und Personen
aufgenommen, wenn z. B. Brandstiftung vorliegt oder wenn aufgrund des Verdachts des Versicherungsmissbrauchs der Vertrag gekiindigt
wird und bestimmte Schadensummen erreicht sind. Zweck sind die Risikopriifung, Schadenaufklarung und die Verhinderung weiteren
Missbrauchs.

Fir die Beurteilung des zu versichernden Risikos kann es notwendig sein, Informationen von Auskunfteien abzufragen, die Auskiinfte Uber
Ihr Zahlungsverhalten und Bonit&tsinformationen vorhalten. Informationen zu lhrem bisherigen Zahlungsverhalten und
Bonit&tsinformationen auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter Verwendung von Anschriftendaten (Scoring) beziehen wir
derzeit u.a. von der infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstrafle 99, 76532 Baden-Baden. Zur Identifikation werden [hr Name, lhre
Anschrift, Ihr Geburtsdatum und Ihr Geschlecht verwendet.

5. Datenverarbeitung in und auBerhalb der Versicherungsgruppe

Die INTER Versicherungsgruppe untergliedert sich in die rechtlich selbsténdigen Unternehmen INTER Krankenversicherung AG, INTER
Lebensversicherung AG, INTER Allgemeine Versicherung AG, INTER Servicegesellschaft mbH, INTER Sachversicherungs- &
Kapitalvermittlungs-GmbH, INTER Beteiligungen AG, sowie in die NOV Nord-Ostsee Versicherungsvermittlungsgesellschaft mbH.

Um unseren Kunden umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu kdnnen, arbeiten wir in der Unternehmensgruppe zusammen. Um
Ihnen und uns z. B. bei der Datenverarbeitung und beim Beitragsinkasso Kosten zu sparen, werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert.
So wird z. B. lhre Adresse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Vertrage mit verschiedenen Unternehmen der INTER
Versicherungsgruppe abschlieBen. lhre Vertragsnummern, die Art Ihrer Vertrage, Ihr Geburtsdatum, lhre Bankverbindungen, allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten werden in einer zentralen Datensammlung gefiihrt.

Dabei sind die sogenannten Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Kundennummer, IBAN, BIC) und bestehende Vertrége von allen
Unternehmen der INTER Versicherungsgruppe abfragbar. Auf diese Weise werden Posteingénge gleich richtig zugeordnet und
Geldeingénge schnell verbucht; wenn lhre Adresse von einer Stelle gedndert wird, ist sie damit fir alle Vertrége bei jedem unserer
Unternehmen aktualisiert.

Die Uibrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind dagegen grundsatzlich nur von den jeweiligen
Versicherungsunternehmen der Gruppe abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden,
spricht das Gesetz hier von ,Datentibermittlung”, bei der die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind.

Zur umfassenden Beratung und Betreuung in weiteren Finanzdienstleistungen, z. B. Krediten, Bausparvertrdgen, Kapitalanlagen,
Immobilien arbeiten wir und unsere Vermittler auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften
aulerhalb unserer Gruppe zusammen.

Die Zusammenarbeit besteht in der gegenseitigen Vermittiung der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen
Kunden. So vermitteln z. B. Kreditinstitute im Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung Versicherungen als Erganzung zu den eigenen
Finanzdienstleistungsprodukten oder unsere Mitarbeiter vermitteln Finanzdienstleistungen unserer Kooperationspartner.

Dateniibermittlung zwischen der INTER Versicherungsgruppe und Kooperationspartnern findet statt, wenn im konkreten Einzelfall

a) durch den jeweiligen Kooperationspartner Versicherungsvertrage fir die INTER
b) durch Mitarbeiter der INTER Finanzdienstleistungen fiir den Kooperationspartner

angebahnt bzw. vermittelt wurden.

Unsere Kooperationspartner sind zum Zeitpunkt der Drucklegung:

ApoBank Deutsche Apotheker- und Arztebank eG, ARAG Allgemeine Rechtsschutz - Versicherungs AG, Auxilia - Rechtsschutz -
Versicherungs AG, BKM Bausparkasse Mainz AG, CURA GmbH und Co. KG, DA Deutsche Allgemeine Versicherung, DKB Deutsche
Kreditbank AG, DPK Deutsche Pensionskasse AG, FAMK Freie Arzt- und Medizinkasse, HDI Vertriebs AG, KPK Kolner Pensionskasse,
PCL Pro Consult Leasing AG sowie Zurich Versicherungen.

Fir die Datenverarbeitung der vermittelnden Stellen gelten die folgenden Ausfilhrungen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In lhren Versicherungsangelegenheiten und im Rahmen der sonstigen (Finanz-) Dienstleistungsangebote der INTER Versicherungsgruppe
und unserer Kooperationspartner werden Sie durch unsere Vermittler betreut. Vermittler sind neben Einzelpersonen auch
Vermittlungsgesellschaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch z. B. Kreditinstitute, Bausparkassen,
Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften.



Um seine Aufgaben ordnungsgeman erfiillen zu kdnnen, erhélt der Vermittler die fur Ihre Betreuung und Beratung notwendigen Angaben
aus lhren Antrags-, Vertrags-, Schadens- und Leistungsdaten, z. B. Vertragsnummern, Beitrége, Arten des Versicherungsschutzes und
des Risikos, Zahl der Versicherungsfalle und Héhe von Versicherungsleistungen.

Von unseren Partnerunternehmen erhdlt er Angaben tber andere finanzielle Dienstleistungen, z. B. Abschluss und Stand Ihres
Bausparvertrages. AusschlieRlich zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung konnen an den zusténdigen
Vermittler auch Gesundheitsdaten tibermittelt werden. Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen diese personenbezogenen Daten zum
Teil selbst zur Beratung und Betreuung und werden von uns tiber Anderungen kundenrelevanter Daten informiert. Jeder Vermittler ist
gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG und seine Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufsgeheimnis und
Datengeheimnis) zu beachten.

7. Weitere Auskiinfte und Erlduterungen tber Ihre Rechte
Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem bereits erwdhnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie
unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder Léschung lhrer gespeicherten Daten.

Wenn Sie Fragen haben oder weitere Auskiinfte und Erlauterungen méchten, wenden Sie sich bitte an unseren betrieblichen
Datenschutzbeauftragten in unserer Direktion in Mannheim. Dies gilt auch fir die bei unseren Riickversicherern gespeicherten Daten.
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Wichtiger Hinweis zur Beantwortung von Fragen

des Versicherers im Zusammenhang mit dem Abschluss ® =i!=
von Versicherungsvertragen o e L

VERSICHERUNGSGRUPPE

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

um (iber die Annahme Ihres Antrags auf Abschluss eines Versicherungsvertrags entscheiden oder ein verbindliches Angebot fiir den von lhnen gewtinschten Versicherungsschutz abgeben
zu kénnen, missen wir das individuelle Risiko einschédtzen. Zu diesem Zweck stellen wir Ihnen Fragen in Textform, die Sie bitte genau lesen und beantworten. Falsche oder unvollstandige
Angaben konnen den Bestand lhres Vertrages und Ihren Versicherungsschutz gefahrden.

Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht und die Rechtsfolgen, die im Falle der Verletzung dieser Pflicht eintreten konnen, sind in §§ 19 — 22 des Versicherungsvertragsgesetzes geregelt. Bitte
lesen Sie auch den unten abgedruckten Gesetzestext.

1. Welche vorvertragliche Anzeigepflicht besteht?

Sie erflillen Ihre Anzeigepflicht, wenn Sie die gestellten Fragen vollsténdig und richtig beantworten. In Ihren Antworten miissen Sie angeben, was Ihnen — und wenn ein Vertreter flr Sie
handelt, auch diesem — und den zu versichernden Personen bekannt ist. Bendtigen wir aufgrund Ihrer Angaben weitere Auskiinfte, kdnnen wir Nachfragen an Sie richten. Wir kénnen Sie
auch bis zum Abschluss des Versicherungsvertrages danach fragen, ob zwischenzeitlich Risikoverdnderungen eingetreten sind.

2. Welche Rechtsfolgen konnen eintreten, wenn die Anzeigepflicht verletzt wird?
Die Rechtsfolgen richten sich danach, ob die Anzeigepflicht unverschuldet oder schuldhaft verletzt wurde und welcher Grad des Verschuldens vorliegt. Machen Sie geltend, die Anzeige-
pflicht nicht vorsétzlich verletzt zu haben, miissen Sie einen nur geringeren Verschuldensgrad oder fehlendes Verschulden nachweisen.

a) Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Bei vorsétzlicher oder grob fahrldssiger Anzeigepflichtverletzung kdnnen wir vom Vertrag zurticktreten. Versicherungsschutz besteht dann nicht, es sei denn die Anzeigepflichtverletzung
ist weder fur den Eintritt noch die Feststellung oder den Umfang der Leistungsverpflichtung urséchlich. Die Pramie gebuhrt uns bis zum Zugang der Riicktrittserklérung. Bei einer Lebens-
versicherung haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

b) Kiindigung

Bei einfach fahrldssiger oder unverschuldeter Anzeigepflichtverletzung sind wir unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zur Kiindigung des Vertrages berechtigt. In der Krankenversi-
cherung ist bei unverschuldeter Anzeigepflichtverletzung keine Kiindigung mdglich. Bei einer Lebensversicherung wandelt sich der Versicherungsvertrag in eine beitragsfreie Versicherung
um, sofern die dafir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

¢) Vertragsénderung

Der Riicktritt wegen grob fahrldssiger Anzeigepflichtverletzung und die Kiindigung wegen fahrldssiger oder unverschuldeter Anzeigepflichtverletzung sind ausgeschlossen, wenn wir bei
Kenntnis von dem nicht angezeigten Umstand den Versicherungsvertrag zu anderen Bedingungen (z. B. mit Risikoausschluss oder gegen Pramienzuschlag) geschlossen hétten. Wir kon-
nen verlangen, dass der Vertrag mit Wirkung ab Vertragsschluss entsprechend angepasst wird, im Fall der unverschuldeten Anzeigepflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperi-
ode. Der Versicherungsschutz und der Pramienanspruch richten sich dann riickwirkend zu den genannten Zeitpunkten nach dem geénderten Vertragsinhalt. Erhéht sich durch die Ver-
tragsdnderung die Prdmie um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsénderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. In der Krankenversicherung ist bei unverschulde-
ter Anzeigepflichtverletzung keine Vertragsanpassung mdglich.

d) Anfechtung

Bei arglistiger Tauschung sind wir zur Anfechtung des Versicherungsvertrags berechtigt, mit der Folge, dass dieser von Anfang an nichtig ist. Es besteht zu keinem Zeitpunkt Versiche-
rungsschutz, eventuell erbrachte Versicherungsleistungen sind zuriickzugewéhren und die Pramie gebUihrt uns bis zum Zugang der Anfechtungserkldrung.

3. Wann kdnnen wir keine Rechte wegen einer Anzeigepflichtverletzung geltend machen?

Wir kdnnen unsere Rechte nur innerhalb eines Monats ab Kenntnis von der Anzeigepflichtverletzung durch schriftliche Erklérung austiben, bei Arglistanfechtung formfrei innerhalb eines
Jahres. Wir miissen — auBer bei Arglistanfechtung — alle Umsténde innerhalb der Monatsfrist angeben, auf die wir unsere Rechtsaustibung sttitzen. Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiin-
digung und zur Vertragsanderung erloschen mit Ablauf von fiinf Jahren (bei Krankenversicherungen: 3 Jahre) nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht flir Versicherungsfalle, die vor Ablauf
dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrégt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben. War uns die Anzeigepflichtverletzung oder der nicht ange-
zeigte Umstand bei Vertragsschluss bekannt, kdnnen wir keine Rechte wegen Anzeigepflichtverletzung ausiben.

4, Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsénderung, der Arglistan-
fechtung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie kénnen
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit
zur Last féllt.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz: §§ 19 — 22

§ 19 Anzeigepflicht

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

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlickireten.

(3) Das Ruicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrldssig verletzt hat. In diesem Fall hat der
Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Riickrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwir-
kend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsénderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlieBt der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeig-
ten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer
hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die
Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist des Versicherungsnehmers zu berticksichtigen. Der Versicherungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeige-
pflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehenden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versiche-
rer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der Austibung seiner Rechte die Umsténde anzuge-
ben, auf die er seine Erkldrung stiitzt; er darf nachtraglich weitere Umsténde zur Begriindung seiner Erkldrung angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Riicktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht
sich auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursdchlich
ist. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen nach Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist einge-
treten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt, belduft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 22 Arglistige Tauschung
Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tduschung anzufechten, bleibt unbertihrt.

Erkl. Anzeigepflicht allgemein/HUS



