ARAG DentalPro

Bedingungsheft Unisex
Tarife Z100, Z90Bonus, Z70, Z50/90

Vorsorgetarif V100

Stand 5.2013







Inhalt

Produktinformationsblatt fiir eine ARAG Krankenzusatzversicherung 4
Versicherteninformation fiir eine ARAG Krankenzusatzversicherung 6
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) 8
Musterbedingungen 2009 des Verbandes der Privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Tarifbedingungen (Teil | und Teil Il) ......cccceeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeseeees 8
Tarifbeschreibung Tarif 2100, Z70: Zahn-Erganzungstarife fiir GKV-Versicherte (Teil I1I) 21
Tarifbeschreibung Tarif Z90Bonus: Zahn-Erganzungstarif fiir GKV-Versicherte (Teil Ill) 22
Tarifbeschreibung Tarif Z50/90: Zahn-Ergdnzungstarif fiir GKV-Versicherte (Teil Ill) 23
Tarifbeschreibung Tarif V100: Ergdnzungstarif fiir GKV-Versicherte (Teil Ill) 23
Ergdnzende Unterlagen zum Antrag 25
Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht gemaR § 10a Abs. 3 VAG 25
Beitragsiibersicht 26
3

Bedingungsheft ARAG DentalPro Unisex



Produktinformationsblatt nach § 4 VVG-Informationspflichtenverordnung

fiir eine ARAG Kranken-Zusatzversicherung Unisex

Mit den nachfolgenden Informationen méchten wir lhnen einen ersten Uberblick iiber die Ihnen angebotene Krankenversicherung geben. Diese Informatio-
nen sind jedoch nicht abschlieBend. Der gesamte Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein und den beigefiigten Versicherungs-
bedingungen. Wir empfehlen lhnen, die gesamten Vertragsbestimmungen sorgfaltig zu lesen.

1. Welche Art der Versicherung bieten wir an?

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

2. Was ist versichert?

Die gewtinschte Tarifwahl ist durch den Abschlussvermittler kenntlich zu
machen.

7100 Erganzung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir
Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung
Hochstleistung: 1. Jahr 500 Euro; 2. Jahr 1.000 Euro;

ab 3. Jahr und bei Unfdllen unbegrenzt

Gesamtleistung inkl. Leistung der GKV:

1. 100 Prozent Zahnbehandlung

2. 100 Prozent Zahnersatz, wenn Rechnung ohne privatzahn-
arztliche Vergiitungsanteile (Regelversorgung)

80 Prozent Zahnersatz, wenn Rechnung mit privatzahnarztli-
chen Vergiitungsanteilen

3.80 Prozent Inlays

4. 80 Prozent Zahn- und Kieferregulierung

790 Ergénzung der Gesetzlichen Krankenkasse (GKV) fiir Zahnbe-
Bonus | handlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung
Hochstleistung: 1. Jahr 1.000 Euro, in den ersten 2 Jahren
2.000 Euro, in den ersten 3 Jahren 3.000 Euro, in den ersten 4
Jahren 4.000 Euro, in den ersten 5 Jahren 5.000 Euro, ab 6.
Jahr und bei Unféllen unbegrenzt

Gesamtleistung inkl. Leistung der GKV:

1.90 Prozent fiir Zahnbehandlung

2. 2x60 Euro fiir professionelle Zahnreinigung einschl. pro-
phylaktischer Leistungen

1.3.90 Prozent Zahnersatz, wenn Rechnung ohne privatéarztli-
che Vergiitungsanteile (Regelversorgung)

4. 80 - 90 Prozent Zahnersatz, wenn Rechnung mit privatdrzt-
lichen Vergiitungsanteilen; 90 Prozent bei Nachweis durch
Bonusheft Giber mindestens 5 Jahre Vorsorge

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

6. 80 Prozent Zahn- und Kieferregulierung, wenn keine Leis-
tung durch GKV; bei Leistung durch GKV 80 Prozent der
Mehrleistungen, maximal 1.000 Euro wéhrend der Vertrags-
laufzeit

770 Ergédnzung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir
Zahnersatz, Inlays, Zahn- und Kieferregulierung
Hochstleistung: 1. Jahr 400 Euro; 2. Jahr 800 Euro;

ab 3. Jahr und bei Unféllen unbegrenzt

Gesamtleistung inkl. Leistung der GKV:

70 Prozent Zahnersatz, Inlays, Zahn- und Kieferregulierung

Z50/90 | Ergdnzung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), fiir
Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung
Hochstleistung: 1. Jahr 310 Euro; 2. Jahr 620 Euro;

ab 3. Jahr und bei Unféllen unbegrenzt

1. Rechnungspositionen mit Vorleistung der GKV:

50 Prozent, zusammen mit der GKV-Leistung

nicht mehr als 90 Prozent

2. Rechnungspositionen ohne Vorleistung der GKV: 50 Pro-
zent

V100 1. 100 Prozent Restkosten fiir Vorsorgeuntersuchungen nach
tariflichem Verzeichnis bis zu 1.000 Euro innerhalb von 2
aufeinander folgenden Kalenderjahren

2. 100 Prozent Restkosten fiir Impfungen bis zu 200 Euro
innerhalb von 2 aufeinander folgenden Kalenderjahren

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte Teil Ill der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen.

3. Wie hoch ist lhr Beitrag und wann miissen Sie ihn bezahlen?
Was passiert, wenn Sie lhren Beitrag nicht oder verspatet zahlen?

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

Die einzelnen Beitrdge je Tarif und je versicherter Person konnen Sie
dem Antrag entnehmen.

Diese Angaben kdnnen sich nach Durchfiihrung der Gesundheitspriifung
unter Umstanden noch andern.

Der Beitrag wird jeweils zum Ersten eines Monats fallig.

Die erste Beitragsrate wird sofort nach Zugang des Versicherungsscheins
féllig, jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

Die Beitragszahlung endet zum Vertragsende.

Einzelheiten enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
unter § 8.

Folgen unterbliebener oder verspateter Zahlung:

Wenn Sie den Erstbeitrag schuldhaft nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir
solange vom Vertrag zuriicktreten, wie Sie nicht gezahlt haben.
AuBerdem werden wir dann im Versicherungsfall nicht leisten.

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, erhalten Sie von
uns eine Mahnung, in der wir Ihnen eine 2-monatige Zahlungsfrist
setzen. Tritt nach Fristablauf der Versicherungsfall ein und sind Sie zu
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung des Beitrags in Verzug, so entfillt lhr
Versicherungsschutz. AuBerdem konnen wir bei fortdauerndem Zah-
lungsverzug nach Fristablauf den Vertrag kiindigen.

Einzelheiten enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
unter § 8.

4, Wofiir leisten wir nicht?

Keine Leistungspflicht besteht beispielsweise fiir auf Vorsatz beruhende
Krankheiten und Unfille einschlieBlich deren Folgen. Diese Aufzdhlung
ist nicht abschlieBend. Einzelheiten und eine vollstindige Aufzdhlung
der Einschrankungen unserer Leistungspflicht entnehmen Sie bitte § 5
(Teil  und 1) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Ferner konnen sich Leistungs- und Risikoausschliisse im Rahmen der
Risiko- und Gesundheitspriifung ergeben. Auf erforderliche Leistungs-
ausschliisse wird durch einen auffdlligen Hinweis im Versicherungs-
schein hingewiesen.

Produktinformationsblatt




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

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

Unrichtige Angaben konnen schwerwiegende Konsequenzen fiir Sie
haben. Je nach Art und Schwere der Pflichtverletzung kdnnen Sie Ihren
Versicherungsschutz ganz oder teilweise verlieren. Unter Umstdnden
konnen wir uns auch vom Vertrag [6sen.

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

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

Wahrend der Vertragslaufzeit haben Sie uns etwa den Abschluss einer
weiteren Krankheitskostenversicherung unverziiglich anzuzeigen.

Diese Aufzdhlung ist nicht abschlieBend. Weitere Ausfiihrungen enthal-
ten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 9 Teil | Abséatze
5und 6.

Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umstanden ganz
oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet. Gegebenenfalls konnen
wir auch den Vertrag fristlos kiindigen.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 10 der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen.

7. Welche Verpflichtungen haben Sie bei Eintritt eines Versicherungs-
falls und welche Folgen konnen Verletzungen dieser Pflichten haben?

Bei Eintritt des Versicherungsfalls haben Sie unter anderem alle erforder-
lichen Auskiinfte zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforder-
lich ist. Ferner hat die versicherte Person mdglichst fiir die Minderung
des Schadens zu sorgen.

Diese Aufzdhlung ist nicht abschlieBend. Weitere Ausfiihrungen enthal-
ten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 9 Teil | Absdtze
2 bis 4.

Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umstanden ganz
oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet. Auf diese Folge werden wir
Sie in einer gesonderten Mitteilung hinweisen.

Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 10 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen.

8. Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklérung) und nicht vor
Ablauf der Wartezeiten.

Einzelheiten zum Beginn des Versicherungsschutzes entnehmen Sie
bitte

§ 2 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungs-
verhaltnisses.

Einzelheiten zum Ende des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte
§ 7 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

9. Wie konnen Sie den Vertrag beenden?

Sie als Versicherungsnehmer kénnen den Vertrag mit einer Frist von 3
Monaten schriftlich kiindigen.

Erstmals ist eine Kiindigung Ihres Vertrages zum Ablauf der Mindestver-
tragsdauer von 24 Monaten nach Vertragsbeginn moglich.

Danach konnen Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen,
wobei das Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr zusammenfallt.
Daneben haben Sie Sonderkiindigungsrechte, z. B. bei einer Beitragser-
hohung.

Einzelheiten zur Kiindigung durch den Versicherungsnehmer finden Sie
in

§ 13 und § 16 Teil | der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen.
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Versicherteninformation nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung

fiir eine ARAG Kranken-Zusatzversicherung Unisex

1. Identitdt und ladungsfahige Anschrift des Versicherers

ARAG Krankenversicherungs-AG

Hollerithstrale 11, 81829 Miinchen

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Paul-Otto FaBbender

Vorstand: Renko Dirksen, Werner Nicoll, Dr. Roland Schafer, Dr. Weren-
fried Wendler

Sitz und Registergericht: Miinchen, HRB 69751

2. Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers

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

3. Garantiefonds

Die ARAG Krankenversicherungs-AG gehdrt der folgenden Einrichtung
zur Sicherung der Anspriiche von Versicherten (Sicherungsfonds) an:
Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968 Koln

4. Vertragsbedingungen und wesentliche Merkmale der
Versicherungsleistung

4.a)

Dem Versicherungsverhltnis liegen die vereinbarten Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung (MB/KK 2009, Tarifbedingungen und Tarifbe-
schreibung) in der bei Vertragsabschluss geltenden Fassung zugrunde.

4.b)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
ergeben sich aus § 1 (Teil | und Il) der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen.

Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung ergeben sich

- hinsichtlich Art und Umfang der Leistungen aus §§ 4 und 5 (Teil | und II)
sowie der jeweiligen Tarifbeschreibung (Teil IIl)

- hinsichtlich Falligkeit und Erfiillung der Leistungen aus § 6 (Teil  und I1)
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

5. Gesamtpreis der Versicherung

Den zu entrichtenden Gesamtbetrag konnen Sie dem Produktinformati-
onsblatt sowie dem Antrag entnehmen.

Diese Angaben kdnnen sich nach Durchfiihrung der Gesundheitspriifung
unter Umstanden noch d@ndern. Der tatsachlich zu entrichtende Beitrag
wird lhnen in diesem Fall anhand des Versicherungsscheins mitgeteilt.

6. Zusatzliche Kosten

Zusétzliche Gebiihren oder Kosten fiir den angebotenen Versicherungs-
schutz werden nicht erhoben.

7. Beitragszahlung

Der Beitrag einschlieBlich der Zuschldge ist ein Jahresbeitrag und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch unterjahrig in glei-
chen Beitragsraten, d.h. monatlich, vierteljahrlich oder halbjahrlich
gezahlt werden. Der Beitrag gilt bei unterjahriger Zahlungsweise bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet. Die Beitragsraten sind am
ersten Tag der von lhnen gewdhlten Zahlungsperiode fillig.

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

8. Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen

Unser Angebot basiert auf der Grundlage unserer aktuellen Beitrdge.
Diese gelten bis auf Weiteres. Anderungen behalten wir uns vor.

9. Zustandekommen des Versicherungsvertrages

Der Vertrag kommt durch den Antrag auf Krankenversicherung seitens
eines Vertragspartners und die Annahme dieses Antrages durch den
anderen Vertragspartner zustande. Bei einem Antrag (Angebot) durch
den Versicherungsnehmer erfolgt eine Antragsannahme durch die ARAG
Krankenversicherungs-AG durch die Ausstellung eines Versicherungs-
scheins oder eine Annahmeerkldrung. Bei einer Anfrage durch den
Versicherungsnehmer ("Invitatio-Antrag") erfolgt das Angebot durch die
ARAG Krankenversicherungs-AG und die Annahme des Angebots durch
Annahmeerklarung des Versicherungsnehmers.

10. Widerrufsbelehrung
Widerrufsrecht

Sie konnen |hre Vertragserkldrung 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 Vertragsbe-
stimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den 8§ 1 bis 4 VG-
Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Text-
form erhalten haben.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

ARAG Krankenversicherungs-AG, Hollerithstrale 11, 81829 Miinchen
Telefax +49 (0) 89/4124-9525,
E-Mail: Anfrage-KV@ARAG.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und
wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfal-
lenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versiche-
rungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der
Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, diirfen
wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um 1/30 des im
Produktinformationsblatt unter Ziffer 3 ausgewiesenen Monatsbetrags
pro Tag.

Die Erstattung zurlick zu zahlender Betrédge erfolgt unverztglich, spates-
tens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungs-
schutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf
zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewéhren und gezo-
gene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen
Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor

Sie Ihr Widerrufsrecht ausgelbt haben.

- Ende der Widerrufsbelehrung —
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11. Laufzeit, Kiindigung und Beendigung des Vertrages

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Sie kdnnen als
Versicherungsnehmer den Vertrag mit einer Frist von 3 Monaten schrift-
lich kiindigen. Erstmals ist eine Kiindigung lhres Vertrages zum Ablauf
von 24 Monaten nach Vertragsbeginn moglich.

Danach konnen Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen,
wobei das Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr zusammenfallt.
Daneben haben Sie Sonderkiindigungsrechte, z. B. bei einer Beitragser-
hohung.

Einzelheiten zur Kiindigung durch den Versicherungsnehmer sowie zu
weiteren Beendigungsgriinden finden Sie in den §§ 13-16 der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen.

12. Anwendbares Recht und zustandiges Gericht

Es findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung. Anga-
ben zum zustdndigen Gericht kdnnen Sie § 17 der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen entnehmen.

13. Sprachen der Vertragsbedingungen und Informationen / Kom-
munikationssprache zum Versicherungsvertrag

Alle Vertragsunterlagen werden in deutscher Sprache zur Verfiigung
gestellt. Auch die gesamte Kommunikation zu lhrem Vertragsverhaltnis
erfolgt in deutscher Sprache.

14. AuBergerichtliches Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren

Fiir auBergerichtliche Beschwerden steht Ihnen das Beschwerdeverfah-
ren tiber den Ombudsmann offen. Die Anschrift lautet:

Ombudsmann fiir die private Kranken- und Pflegeversicherung

Postfach 060222

10052 Berlin

Unser Unternehmen ist Mitglied in diesem Verband. Sie konnen daher
das kostenlose und auBergerichtliche Streitschlichtungsverfahren in
Anspruch nehmen. Auf Wunsch senden wir Ihnen gerne die Verfahrens-

ordnung zu. Die Méglichkeit, den Rechtsweg zu bestreiten, bleibt
hiervon unberiihrt.

15. Beschwerdegesuch bei der zustandigen Aufsichtsbehorde

Zustandige Aufsichtsbehorde ist die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht,

Graurheindorfer Stral3e 108, 53117 Bonn.

Sie haben die Mdglichkeit, sich bei Beschwerden an die Aufsichtsbehor-
de zu wenden.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung Unisex

Teil |

Musterbedingungen 2009 des Verbandes

der Privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)

Teil Il Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1

@

(4)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Teil |
Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern ver-
einbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienst-
leistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen
fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heil-
behandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Ver-
sicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund Behandlungsbeddirftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zu-
sammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankhei-
ten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsor-
geuntersuchungen),

¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif
mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Euro-
pa. Er kann durch Vereinbarung auf aullereuropdische Lander aus-
gedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats
eines vorlibergehenden Aufenthaltes im aufBereuropdischen Aus-
land besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
liber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, ldngstens aber fiir wei-
tere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen Wirt-
schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhdltnis mit der Mal3-
gabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbrin-
gen hatte.

M

@

3)
(4)

(5)

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahig-
keit erfiillt. Der Versicherer ist verpflichtet, einen solchen Antrag an-
zunehmen. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fiir das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsriickstellung) wird nach Magabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezei-
ten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

Teil ll

Als Versicherungsfall gelten auch

a) Schutzimpfungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir den
Impfstoff. Hierzu zdhlen weiterhin samtliche Schutzimpfun-
gen, einschlieB8lich der Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir
Auslandsreisen.

b) jede gezielte ambulante Untersuchung zur Vorsorge oder
Fritherkennung von Krankheiten, ohne Einschrankung auf
gesetzlich eingefiihrte Programme. Das bedeutet, dass medi-
zinisch sinnvolle und begriindbare Vorsorge und Friiherken-
nung unabhangig von einer bestimmten Diagnose, vom Alter
und von vorgegebenen Intervallen durchgefiihrt werden
konnen.

In Abweichung zu Teil | Abs. 4 besteht Versicherungsschutz fiir die
ersten drei Monate eines voriibergehenden Aufenthaltes im auB3er-
europdischen Ausland. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung iiber drei Monate hinaus ausgedehnt werden, be-
steht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riick-
reise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann. Bei
voriibergehenden Aufenthalten im auBereuropdischen Ausland
von mehr als drei Monaten ist Versicherungsschutz gegen Beitrags-
zuschlag maglich. Ein entsprechender Antrag ist spatestens 14 Ta-
ge vor Beginn der Auslandsreise schriftlich zu stellen. Als voriiber-
gehend gelten Auslandsaufenthalte bis zu fiinf Jahren. Der Versi-
cherungsschutz kann durch eine anders lautende Vereinbarung
tiber diese Dauer hinaus fortgesetzt werden.

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

Versicherung fiir zahnarztliche Behandlung

Der Abschluss einer Versicherung fiir zahnarztliche Behandlung
ist nur fiir Personen mdéglich, fiir die beim Versicherer eine Versi-
cherung fiir ambulante oder stationdre Heilbehandlung bereits
besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird. Die Versicherung
fiir zahnarztliche Behandlung endet zu dem Zeitpunkt, ab dem
fiir die versicherte Person keine Versicherung mehr fiir ambulan-
te oder stationare Heilbehandlung besteht.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahig-
keit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung besteht, gilt die Vorschrift des Teil | Abs. 5 nicht. Die Versi-
cherung endet in diesem Fall gemaB & 15 Teil Il Abs. 1.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung Unisex
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Der Versicherer ermdglicht im Rahmen der gesetzlichen Regelun-
gen innerhalb der Leistungsstufen der KomfortKlasse (KO bis
K1500) sowie innerhalb der Leistungsstufen 200 bis 209, 210 und
21P70 bis 21P90 der Tarife fiir ambulante Heilbehandlung den
flexiblen Wechsel zwischen einzelnen Selbstbehaltstufen ohne
erneute Risikopriifung. Im Falle einer Reduzierung des Selbstbe-
haltes gelten die Wartezeiten fiir die Mehrleistungen neu.

Bei Tarifen der Krankheitskostenvollversicherung besteht die
Moglichkeit, den wahrend einer Elternzeit reduzierten Versiche-
rungsumfang nach deren Beendigung wieder bis zum urspriingli-
chen Umfang zu erhohen - ohne erneute Gesundheitspriifung
und ohne erneute Wartezeiten. Die Hoherstufung auf den ur-
spriinglichen Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitsprii-
fung und ohne erneute Wartezeiten ist innerhalb von zwei Mona-
ten nach Beendigung der Elternzeit riickwirkend zu beantragen
und erfolgt zum Ersten des Monats, der auf das Ende der Eltern-
zeit folgt. Dabei ist ein Nachweis iiber Beginn und Ende der EI-
ternzeit einzureichen.

In Tarifen der Krankheitskostenvollversicherung, deren Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden, ist Versicherungsfahig-
keit nur dann gegeben, wenn fiir die betreffende versicherte Per-
son gleichzeitig keine Tarife der Krankheitskostenvollversiche-
rung bestehen, deren Beitrige geschlechtsabhingig erhoben
werden.

Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerkldarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfélle, die vor Be-
ginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleis-
tet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versi-
cherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezei-
ten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Séatze 1 bis 3 fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf
ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis
zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Teil ll
Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung von Neugebo-
renen ohne Wartezeit erfiillt, dann besteht Versicherungsschutz
auch fiir Geburtsschaden sowie fiir angeborene Krankheiten und
Gebrechen.

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

Wartezeiten

Teil |
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

m
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a) beiUnféllen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemal3 § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei
Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versiche-
rung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Ein-
tragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychothera-
pie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten auf Grund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein &rztliches
Zeugnis Uiber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

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

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

Teil ll
Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten
einer arztlichen Untersuchung, so konnen bei entsprechendem
Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden. Der
arztliche Befundbericht ist innerhalb von zwei Wochen nach An-
tragstellung einzureichen, andernfalls wird der Versicherungsan-
trag als Antrag ohne drztliche Untersuchung behandelt.

Fiir Zahnbehandlung gemaf § 4 Teil Il Abs. 4 1. betrégt die Warte-
zeit drei Monate.

Bei Unfillen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil | Abs. 3.

In Ergdnzung zu Teil | Abs. 5 wird die Vorversicherungszeit auch
auf die Wartezeiten von Krankenhaustagegeldversicherungen,
die gemeinsam mit einer Krankheitskostenvollversicherung be-
antragt werden, angerechnet.

In Abweichung von Teil | Abs. 5 Satz 1 und 2 entfallen bei erstma-
ligem Abschluss einer Krankheitskostenvollversicherung beim
Versicherer die allgemeinen und besonderen Wartezeiten.
Werden zu einem spateren Zeitpunkt weitere versicherte Perso-
nen erstmalig in den Vertrag aufgenommen, so gilt die Regelung
wie bei erstmaligem Vertragsabschluss sinngemag.

Teil | Abs. 6 bleibt hiervon unberiihrt.

Umfang der Leistungspflicht

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

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

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

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten
Krankenhdusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, ber
ausreichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten ver-
fligen und Krankengeschichten fiihren.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung Unisex 9



m

()

Fir medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiih-
ren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraus-
setzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur
dann gewdhrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertragli-
chem Umfange auch fiir die stationdre Behandlung in Thc-
Heilstétten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schul-
medizin berwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolg-
versprechend bewdhrt haben oder die angewandt werden, weil kei-
ne schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung
stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Teil ll
Der Versicherer erstattet im tariflichen Umfang die Aufwendun-
gen fiir die medizinisch notwendige Behandlung von kérperli-
chen, psychischen und psychosomatischen Krankheiten und Un-
fallfolgen, ebenso fiir die Behandlung in der Schwangerschaft
einschlieBlich der Entbindung sowie fiir Untersuchungen zur Vor-
sorge und Friitherkennung von Krankheiten.

Tarife fiir ambulante Heilbehandlung
Es werden in tarifichem Umfang die Aufwendungen fiir medizi-
nisch notwendige ambulante Heilbehandlung ersetzt.

Hierzu gehoren folgende Leistungen:

1. Behandlung durch Arzte und Heilpraktiker
a) In Deutschland gehoren hierzu arztliche Leistungen (wie

Beratungen, Untersuchungen, konservative und operative
Behandlungen, Sonderleistungen sowie Besuche und We-
gegebiihren) durch niedergelassene und approbierte Arz-
te, Arzte in medizinischen Versorgungszentren im Sinne
des § 95 Sozialgesetzbuch (SGB) V und durch Arzte in
Krankenhausambulanzen. Abrechnungsgrundlage ist die
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Erstattungsfahig sind
ferner Leistungen von Heilpraktikern im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes. Abrechnungsgrundlage ist
das Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) bis
zum jeweiligen Hochstsatz, sofern der Tarif nichts anders
vorsieht.

Werden die unter Buchstabe a) genannten Heilbehand-

lungen wahrend eines Auslandsaufenthaltes durchge-

fiihrt, so wird vom Versicherer ein ortsiibliches Honorar
akzeptiert. § 1 Teil | Abs. 5 bleibt unberiihrt.

c) Aus Tarifen der Krankheitskostenvollversicherung, sofern
der Tarif nichts anderes vorsieht, sind einmalig wahrend
der gesamten Vertragslaufzeit Aufwendungen fiir Brech-
kraft verandernde Operationen (z.B. LASIK-Operation) bis
zu 1.000 Euro je Auge erstattungsfahig.

2. Arznei- und Verbandmittel. Sofern im Rahmen lebenserhal-
tender MaBnahmen verordnet, sind auch Nahr- und Stér-
kungsmittel, insbesondere Nahrungserganzung (wie Vitami-
ne, Mineralstoffe, Spurenelemente) und Mittel zur kiinstli-
chen Erndhrung erstattungsfahig.

3. Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG,
EMG, die Durchfiihrung von Dialysen, bildgebende Verfahren
(z.B. Rontgen, CT, MRT und Sonographie) sowie Strahlenthe-
rapie.

4. Heilmittel wie z.B. Inhalationen, Krankengymnastik, Massa-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehandlung,
Elektrotherapie, Lichttherapie und andere physikalische Be-
handlung sowie Logopédie und Ergotherapie, soweit diese
durch staatlich gepriifte Angehdrige entsprechender Heilbe-
rufe angewandt werden.

Bei Diabetes mellitus Typ 2 mit diabetischer Angiopathie

und/oder Neuropathie sind die Aufwendungen fiir medizini-

sche FuBlpflege (Nagel- und Hornhautbehandlung) im Ab-
stand von mindestens drei Wochen erstattungsfahig, wenn

b

-~

die Behandlung durch einen auf Basis des Podologengeset-
zes tatigen Therapeuten durchgefiihrt wird.

Hilfsmittel

a) Hilfsmittel (ausgenommen Sehhilfen), wenn sie aus medi-
zinischer Sicht notwendig sind, um eine korperliche Be-
hinderung zu mildern, zu heilen oder auszugleichen. Das
Hilfsmittel muss in einer der korperlichen Beeintrachti-
gung angemessenen Ausfiihrung bezogen werden. Es ist
eine arztliche Verordnung - auf Verlangen des Versiche-
rers mit medizinisch begriindeter Angabe der erforderli-
chen Funktionalitdt — vorzulegen. Das Wohnumfeld ver-
bessernde MaBnahmen fallen nicht unter den Versiche-
rungsschutz.

Hilfsmittel mit einem Bezugspreis von unter 1.000 Euro
sind ohne vorherige Genehmigung durch den Versicherer
erstattungsfahig. Wird ein Hilfsmittel mit einem Bezugs-
preis ab 1.000 Euro ohne vorherige schriftliche Zusage des
Versicherers bezogen, werden 80 Prozent des erstattungs-
fahigen Rechnungsbetrages fiir die funktionale Stan-
dardausfiihrung fiir die tarifliche Erstattung zugrunde ge-
legt. Als Bezugspreis gilt der Preis fiir die gesamte Versor-
gung.

Auch die Aufwendungen fiir die Einweisung in den Ge-
brauch von Hilfsmitteln, deren Reparatur und Wartung
sind erstattungsfahig, die Hohe der Erstattungen fiir Re-
paraturen ist auf die tarifliche Erstattung bei Neuanschaf-
fung des zu reparierenden Gerates begrenzt. Nicht erstat-
tungsfahig sind die Aufwendungen fiir den Betrieb (z.B.
Strom, Batterien) und die Pflege von Hilfsmitteln sowie
fiir Zusatzgarantieleistungen.

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

Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, gelten fiir Sehhil-
fen nachstehende Regelungen:

Erstattungsfahig sind Brillenfassungen bis zu einem
Rechnungsbetrag von 105 Euro und Brillenglaser. Ein er-
neuter Anspruch entsteht, wenn sich die Sehstarke zu-
mindest eines Auges seit dem letzten Bezug um mindes-
tens 0,5 Dioptrien verandert hat oder seit dem letzten Be-
zug mindestens 24 Monate vergangen sind. Nah- und
Fernbrillen werden dabei gesondert betrachtet. Die Auf-
wendungen fiir Reparaturen sind ebenfalls erstattungsfa-
hig.

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

Krankenfahrten und -transporte (auch Taxifahrten) zum und
vom néachstgelegenen geeigneten Arzt oder Krankenhaus,
wenn der Hin- und/oder Riickweg aus medizinischen Griin-
den nicht mit einem o6ffentlichen Verkehrsmittel oder eige-
nem privaten Kraftfahrzeug zuriickgelegt werden kann. Es ist
eine arztliche Bescheinigung vorzulegen. Bei eindeutigen
Krankheitsbildern (z.B. bei Strahlen- oder Chemotherapie
und bei Dialysebehandlung) kann in Absprache mit dem Ver-
sicherer darauf verzichtet werden. Bei Unfallen oder medizi-
nischen Notfallen ist eine Bescheinigung nicht erforderlich.
Schwangerschaft und Entbindung

a) Arztliche Vorsorgeuntersuchungen und érztliche Behand-
lungen in der Schwangerschaft.

Arztliche Leistungen und Leistungen der Hebamme bzw.
des Entbindungspflegers bei einer Hausentbindung.

¢) Ambulante Entbindung in einem Geburtshaus unter der
Leitung einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers.
Es sind die Aufwendungen fiir Geburtsvorbereitungskurse
und Riickbildungsgymnastik bis zu einem Betrag von ins-
gesamt 100 Euro erstattungsfahig. Die Beratung und Un-
terstiitzung der Mutter durch eine Hebamme bzw. einen
Entbindungspfleger im hauslichen Umfeld ist in den ers-
ten zehn Tagen nach der Geburt des Kindes versichert,
wobei der erstattungsfahige Rechnungsbetrag auf insge-
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12.

samt 500 Euro begrenzt ist. Ab dem 11. Tag bis zu 8 Wo-
chen nach der Entbindung sind Leistungen der Hebamme
bzw. des Entbindungspflegers bis zu einem Rechnungsbe-
trag von 500 Euro erstattungsfahig, wenn diese medizi-
nisch notwendig sind. Es ist auf Verlangen des Versiche-
rers eine drztliche Begriindung vorzulegen. Es werden nur
Kostennoten auf Basis der jeweils giiltigen Hebammenhil-
fe-Gebiihrenverordnung (HebGV) akzeptiert.

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

Aufwendungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie, soweit

sie medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krank-

heit ist und von einem niedergelassenen und approbierten

Arzt bzw. von einem niedergelassenen und im Arztregister

eingetragenen psychologischen Psychotherapeuten oder

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit geeigne-

tem Fachkundenachweis in eigener Praxis durchgefiihrt wird,

jedoch aus allen versicherten Tarifen insgesamt fiir hochstens

50 Behandlungsstunden im Kalenderjahr. Abrechnungs-

grundlage ist die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. die

Gebiihrenordnung fiir Psychotherapeuten (GOP).

Aufwendungen fiir arztlich angeordnete ambulante Kurbe-

handlung werden gemaB Ziffer 1. bis 4. in tariflichem Umfang

erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijahriger Versi-
cherungsdauer. Werden Leistungen gezahlt, entsteht erneut

Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Be-

ginn der Kurbehandlung.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfa-

higkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Kranken-

versicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlos-
sen.

Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen ge-

mag Abs. 2 9. und Abs. 3 8. ist ausgeschlossen.

. Aufwendungen fiir drztlich verordnete Behandlungspflege

durch geeignete Pflegekréfte, wenn durch sie das Ziel einer
arztlichen Behandlung gesichert oder eine Krankenhausbe-
handlung vermieden oder verkiirzt wird. Zur Behandlungs-
pflege gehéren zum Beispiel Medikamentengabe, Injektio-
nen, Wundversorgung und Verbandwechsel, An- und Auszie-
hen von Kompressionsstriimpfen, Blutzuckerkontrolle und
Katheterisierung. Vom Begriff der Behandlungspflege nicht
erfasst werden die Grundpflege und die hauswirtschaftliche
Versorgung.

Die Leistungen bediirfen der vorherigen Genehmigung durch
den Versicherer und sind auf vier Wochen je Versicherungs-
fall befristet. Leistungen von anderen Kostentrdgern, zum
Beispiel der Pflegepflicht- oder Pflegezusatzversicherung,
sind anzurechnen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfa-
higkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlos-
sen.

Aufwendungen fiir Entwohnungsbehandlungen bei Suchter-
krankungen (ausgenommen Nikotinsucht) in entsprechend
qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer Kostentra-
ger leistungspflichtig ist und vor Behandlungsbeginn eine
schriftliche Leistungszusage des Versicherers gegeben wur-
de. Der erstattungsfahige Rechnungsbetrag wird um eine Ei-
genbeteiligung des Versicherten in Hohe von 30 Prozent ge-
kiirzt. Der Anspruch ist wahrend der gesamten Vertragsdauer
auf insgesamt drei Entwohnungsbehandlungen begrenzt,
unabhéngig davon, ob diese ambulant oder stationar erfol-
gen. Die Begrenzung gilt auch dann, wenn mehrere Suchter-
krankungen vorliegen.

Fir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfa-
higkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlos-
sen.

Tarife fiir stationare Heilbehandlung

Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizi-
nisch notwendige stationdre und teilstationare Heilbehandlung

ersetzt.

Hierzu gehoren folgende Leistungen:

1.

10.

Allgemeine Krankenhausleistungen wie Krankenpflege, Un-
terbringung und Verpflegung. Sofern der Tarif es vorsieht, ist
die Wahlleistung Ein- oder Zweibettzimmer maglich.
Arztliche Leistungen wie konservative und operative Behand-
lungen einschlieBlich Operationsnebenkosten, Visiten und
Sonderleistungen z.B. durch Chefdrzte und andere Kranken-
hausdrzte oder Belegarzte. Abrechnungsgrundlage ist bei
Behandlungen in Deutschland die Gebiihrenordnung fiir Arz-
te (GOA) und in bestimmten Fillen die Gebiihrenordnung fiir
Zahndrzte (GOZ) in der jeweils giiltigen Fassung. Werden die
genannten Heilbehandlungen wéhrend eines Auslandsauf-
enthaltes durchgefiihrt, so wird vom Versicherer ein ortsiibli-
ches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Abs. 5 bleibt unberiihrt.
Arznei- und Verbandmittel. Sofern im Rahmen lebenserhal-
tender MaBBnahmen verordnet, sind auch Nahr- und Star-
kungsmittel, insbesondere Nahrungsergdnzung (wie Vitami-
ne, Mineralstoffe, Spurenelemente) und Mittel zur kiinstli-
chen Erndhrung erstattungsfahig.

Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG,

EMG und die Anwendung von medizinischen Gerdten (z.B.

Herz-Lungen-Maschine), die Durchfithrung von Dialysen,

bildgebende Verfahren (z.B. Rontgen, CT, MRT und Sonogra-

phie) sowie Strahlentherapie.

Versorgung mit Heilmitteln wie z.B. Inhalationen, Kranken-

gymnastik, Massagen, Hydrotherapie und Packungen, War-

mebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie und andere
physikalische Behandlung sowie Logopéadie und Ergothera-
pie.

Krankenfahrten und -transporte bis zu 100 km Entfernung

zwischen Wohn- oder Aufenthaltsort und Krankenhaus bzw.

ohne Begrenzung der Entfernung zum nachstgelegenen ge-
eigneten Krankenhaus und zuriick.

Schwangerschaft und Entbindung

a) Aufwendungen fiir Entbindung, einschlieBlich der Leis-
tungen von Hebammen, Beleghebammen, Entbindungs-
pflegern und Belegentbindungspflegern. Die Kosten der
allgemeinen Krankenhausleistungen fiir gesunde Neuge-
borene, soweit sie nicht mit dem der Mutter berechneten
Pflegesatz abgegolten sind, sind fiir die Dauer des statio-
naren Aufenthalts der Wochnerin erstattungsfahig, sofern
kein anderer Kostentrager dafiir leistungspflichtig ist.

b) Entbindung in einem Geburtshaus unter der Leitung einer
Hebamme oder eines Entbindungspflegers mit anschlie-
Bender stationarer Betreuung im Wochenbett.

¢) Aufwendungen fiir Schwangerschaftskomplikationen und
Bauchhohlenschwangerschaft.

d) Aufwendungen fiir Fehlgeburt.

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

Aufwendungen fiir drztlich angeordnete Kur- und Sanatori-

umsbehandlung werden gemaB Ziffer 1. bis 5. in tariflichem

Umfang erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijahri-

ger Versicherungsdauer. Werden Leistungen gezahlt, ent-

steht erneut Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerech-
net vom Beginn der Kurbehandlung.

Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen ge-

maRB Abs. 2 Ziffer 9. und Abs. 3 Ziffer 8. ist ausgeschlossen.

Kosten, die wahrend eines Auslandsaufenthaltes durch medi-

zinisch notwendigen und arztlich angeordneten Transport

eines Erkrankten in ein Krankenhaus in Wohnortndhe bzw.
ein anderes geeignetes Krankenhaus in Deutschland entste-
hen, wenn auf Grund des Krankheitsbildes oder eventueller
medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung am Ort
oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgefiihrt werden
kann. Zumutbar sind regelmaBig Entfernungen bis 500 km.

Es ist das jeweils kostengiinstigste Transportmittel zu wah-

len, soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfa-

higkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Kranken-

versicherung besteht, sind diese Transportkosten nicht ein-
geschlossen.
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11.

12.

13.

14.

15.

Kosten fiir eine Begleitperson: Zu den allgemeinen Kranken-
hausleistungen wird auch die aus medizinischen Griinden
notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten
gerechnet.
Als Krankenhduser gelten iiber die in Teil | Abs. 4 genannten
hinaus auch Bundeswehrkrankenhduser und Lazarette.
In Abweichung von Teil | Abs. 5 Satz 1 gewahrt der Versiche-
rer die tariflichen Leistungen auch ohne vorherige schriftliche
Zusage, wenn
a) es sich um eine Notfalleinweisung handelte,
b) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus
in der Umgebung des Wohnortes des Versicherten war,
c) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine aku-
te Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige
stationdre Behandlung erforderte, oder
er bei einer nachtraglichen Priifung der &rztlichen Berich-
te feststellt, dass er bei fristgerechtem Antrag eine Zusage
gegeben hatte.
Aufwendungen fiir Entwéhnungsbehandlungen bei Suchter-
krankungen (ausgenommen Nikotinsucht) in entsprechend
qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer Kostentra-
ger leistungspflichtig ist und vor Behandlungsbeginn eine
schriftliche Leistungszusage des Versicherers gegeben wur-
de. Abgedeckt sind die Aufwendungen fiir die allgemeinen
Krankenhausleistungen. Der erstattungsfahige Rechnungs-
betrag wird um eine Eigenbeteiligung des Versicherten in
Hohe von 30 Prozent gekiirzt. Der Anspruch ist wahrend der
gesamten Vertragsdauer auf insgesamt drei Entwohnungs-
behandlungen begrenzt, unabhangig davon, ob diese ambu-
lant oder stationar erfolgen. Die Begrenzung gilt auch dann,
wenn mehrere Suchterkrankungen vorliegen.
Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfa-
higkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlos-
sen.
Bei notwendigem stationdrem Hospizaufenthalt wird die
Leistung erbracht, die von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung der Bundesrepublik Deutschland erbracht wiirde. Die
Leistung ist zundchst auf vier Wochen begrenzt. Verlange-
rungen sind auf Antrag des Hospizarztes moglich. Leistungen
anderer Kostentrager, zum Beispiel aus der Pflegeversiche-
rung, werden angerechnet.
Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfa-
higkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlos-
sen.

-

d

=

Tarife fiir zahnarztliche Behandlung

Es werden in tarifichem Umfang die Aufwendungen fiir medizi-
nisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
padie sowie die Aufwendungen fiir die Erstellung des Heil- und
Kostenplans ersetzt. Abrechnungsgrundlage ist die Gebiihren-
ordnung fiir Zahnarzte (GOZ) oder ggf. die Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) in der jeweils giiltigen Fassung. Werden die genann-
ten Heilbehandlungen wahrend eines Auslandsaufenthaltes
durchgefiihrt, so wird vom Versicherer ein ortsiibliches Honorar
akzeptiert. § 1 Teil | Abs. 5 bleibt unberiihrt.

1.

Als Aufwendungen fiir Zahnbehandlung gelten die Gebiihren

fiir

a) allgemeine zahnarztliche Leistungen, soweit sie nicht in

Zusammenhang mit Aufwendungen fiir Zahnersatz

und/oder Kieferorthopéadie stehen,

prophylaktische Leistungen wie Beratung zur Verhiitung

von Karies und Parodontose (jedoch ab dem vollendeten

21. Lebensjahr nur noch einmal pro Kalenderjahr), Karies-

vorbeugung durch lokale Fluoridierung oder lokale An-

wendung von Medikamenten sowie professionelle Zahn-

reinigung,

c) konservierende Leistungen (z. B. Versiegelungen, Fiillun-
gen, Inlays und Wurzelbehandlungen), nicht jedoch fiir
Kronen,

b

-

(5)

§5

m

d

-

chirurgische Leistungen (z. B. Zahnextraktionen, Wurzel-

spitzenresektionen, Zystenoperationen, Excisionen, Oste-

otomien und Sequestrotomien),

e) Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und
des Parodontiums,

f) zahnarztliche Rontgendiagnostik,

g) Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und

Schienen,

die zu den Leistungen gemaB 1a) bis 1g) gehorigen Mate-

rial- und Laborkosten.

Als Aufwendungen fiir Zahnersatz gelten die Gebiihren fiir

a) Kronen und Teleskopkronen sowie Onlays,

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

c) implantologische Leistungen (Implantate, Knochenauf-

bau und Sinuslift) einschlieBlich Suprakonstruktionen,

funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen (Gebissfunktionspriifung),

e) die zu den Leistungen gemaB 2 a) bis 2 d) gehdrigen Ma-
terial- und Laborkosten und die damit in Zusammenhang
stehenden Behandlungskosten.

Als Aufwendungen fiir Kieferorthopadie gelten die Gebiihren

fiir die Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen ein-

schlieBlich der zugehérigen Material- und Laborkosten.

-

h

=

d

=l

Tarife fiir Krankenhaustagegeld

1.

Die Versicherungsleistungen unterliegen keiner zeitlichen
Begrenzung, ausgenommen die Leistungen fiir Tuberkulose
und psychische Erkrankungen und Stérungen.

Bei stationdrer Behandlung tuberkul6ser Erkrankungen in
Tbc-Heilstatten oder Thc-Sanatorien werden die tariflichen
Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen gezahlt. Versicherte,
die diese Leistungen erhielten, haben nach Ablauf von drei
Jahren, gerechnet vom letzten Tag an, fiir den eine Leistung
gezahlt wurde, Anspruch auf eine einmalige Wiederholung
der gleichen Leistungen.

Bei stationdrer Behandlung von psychischen Erkrankungen
und Storungen — gleich welchen Ursprungs — werden die ta-
riflichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen innerhalb
der Vertragsdauer gezahit.

Bei einer drztlich angeordneten stationdren Heilbehandlung
im Sanitatsbereich der Bundeswehr wird vom 6. Tage an die
tarifliche Leistung gezahlt, wenn durch Vorlage einer bun-
deswehrarztlichen Bescheinigung nachgewiesen wird, dass
die Behandlung anstelle einer objektiv-medizinisch notwen-
digen Krankenhausbehandlung durchgefiihrt wird.

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

Teil Il Abs. 3 Ziffer 13. gilt entsprechend.

Einschréankung der Leistungspflicht

Teil |

Keine Leistungspflicht besteht

a)

b)

Q

fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Fol-
gen von Unféllen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschddigung anerkannt und
nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschliel3-
lich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnahmen einschlie3-
lich Entziehungskuren;

fir Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-
tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mo-
naten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;
fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitati-
onsmallnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht;
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§6

e) fiir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ih-
ren standigen Wohnsitz hat oder wéhrend eines voriibergehen-
den Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéan-
gige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbe-
handlung notwendig wird;

f) (entfallen);

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf3 §1
Lebenspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgema erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

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

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine
gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer,
unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Kran-
kenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
che trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

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

Teil ll

Die Leistungseinschrankung fiir durch Kriegsereignisse verur-
sachte Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie durch
Kriegsereignisse verursachte Folgen von Unféllen und fiir Todes-
falle nach Teil | Abs. 1 a) entfallt, wenn die versicherte Person au-
Berhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses
tiberrascht wird und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertre-
ten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert ist.

EntgiftungsmaBBnahmen fallen nicht unter die in Teil | Abs. 1 b)
aufgefiihrten Einschrankungen. Entwohnungsbehandlungen bei
Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) werden abwei-
chend von Teil | Abs. 1 Buchstabe b) in dem in § 4 Teil Il Abs. 2 Zif-
fer 12. und Abs. 3 Ziffer 14. geschilderten Rahmen vom Versiche-
rungsschutz erfasst.

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

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

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

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

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

(6)

m

)

3)

(4)

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

Teil ll

Es sind die Originalrechnungen oder Duplikate mit Erstattungs-
angaben anderer Kostentrdager einzureichen. Diese miissen ent-
halten: Namen der behandelten Person, Bezeichnung der Krank-
heit, Leistungen des Arztes mit Ziffern der Gebiihrenordnung
bzw. bei Auslandsbehandlungen Aufstellung der Einzelleistun-
gen, die Behandlungsdaten sowie Beginn und Ende der stationa-
ren Krankenhausbehandlung. AuBerdem muss nachgewiesen
werden, in welcher Pflegeklasse des Krankenhauses die Behand-
lung stattgefunden hat. Verordnungen sind zusammen mit der
Behandlungskostenrechnung vorzulegen.

Fiir die Auszahlung des Krankenhaustagegeldes geniigt die
Vorlage einer Bescheinigung des Krankenhauses, aus der der
Name des Patienten, Bezeichnung der behandelten Krankheit
sowie Beginn und Ende der stationdren Heilbehandlung hervor-
gehen miissen.

Krankenhausausweis
Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot (Teil | Abs. 6) insoweit nicht.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europa-
ischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die kei-
ne Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaB ,Devi-
senkursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn,
die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungiinstigeren Kurs erworben hat.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil l

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

m

()

3)

Teil |

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten
gezahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als ge-
stundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wéahrend des Versicherungsjahres neu
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt
an bis zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen
bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Ma3gabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhdltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern
der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR gekiindigt hat, so kann
der Tarif an Stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag iber eine der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - siehe Anhang) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht
zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Mo-
natsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung
fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte
mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar
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2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig
zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungs-
nehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewéhnlich hart treffen
wiirde und den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung ei-
ner angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann.
Der gestundete Betrag wird verzinst.

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

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

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VWG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versi-
cherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versicherungs-
schutzes. Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang dieser
Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, stellt
der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei
Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer
ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet
des versicherten Tarifs ausschlieBlich fiir Aufwendungen, die zur
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustdnde sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstat-
tungspflicht beschrankt sich nach Grund und Hohe auf ausrei-
chende, zweckmdBige und wirtschaftliche Leistungen. Dariiber
hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Mo-
nat des Riickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitrags-
riickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Héhe, mindes-
tens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sin-
ne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwélften Buchs So-
zialgesetzbuch wird. Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheini-
gung des zustdndigen Tragers nach dem Zweiten Buch Sozialge-
setzbuch oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen;
der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer
neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschldge und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens vollsténdig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im
Basistarif gemaB § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die
nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versi-
cherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

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

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

Q)

()

@3)

(4)

(5)

§8a
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Teil ll
Der Versicherer gewahrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Hohe
von 2 % bei halbjahrlicher bzw. 4 % bei jahrlicher Beitragszah-
lung.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten des Geburts-
monats oder endet die Versicherung nicht zum Monatsende, so
wird fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrages erho-
ben.

Abweichend von Teil | Abs. 4 ist der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate sofort nach Zugang des Versicherungsscheins féllig,
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Ver-
sicherungsbeginn.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach Maf3ga-
be der Satzung gewahrt.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulassigen Hohe
die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten in Rechnung
gestellte Kosten und Gebiihren (z. B. Retouregebiihren) geltend
zu machen.

Beitragsberechnung

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

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe)
der versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Ge-
schlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig er-
hoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung ge-
maB den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder ei-
ne Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwer-
dens der versicherten Person ist jedoch wéahrend der Dauer des Ver-
sicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend d@ndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhohter Risiken maB3geblichen Grundsatzen.

Teil ll
1. Die Beitrdge werden bei Vertragsabschluss nach dem Ein-
trittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsal-
ter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und
dem Jahr des Versicherungsbeginns.

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

3. Fiir erhohte Risiken kdnnen Beitragszuschldage vereinbart wer-
den.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermaigung im
Alter werden der Alterungsriickstellung aller Versicherten von
Krankheitskostentarifen, fiir die eine Alterungsriickstellung iiber
das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusatzliche Betrdge nach
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MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
und der Uberschussverordnung jahrlich zugeschrieben und ver-
wendet.

Beitragsanpassung

Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer hdufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen oder auf Grund steigender Lebenserwartung andern. Dem-
entsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetz-
lich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhd@nders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderli-
che Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbegren-
zungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den je-
weils kalkulierten Zuschldagen verglichen und, soweit erforderlich,
angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
libereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhédnder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als vo-
riibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

Teil ll
Der im Teil | Abs. 1 genannte Vomhundertsatz betragt 5 %.

Bei Krankenhauskosten-Tarifen wird bei Beitragsanpassungen
gleichzeitig gepriift, ob eine Erh6hung im Tarif genannter Kran-
kenhaustagegelder und Mindestleistungen maglich ist.

Obliegenheiten

Teil |
Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Be-
ginn anzuzeigen.

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

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

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

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht
eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der
gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziiglich zu unterrichten.

(6)

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers abgeschlossen werden.

Teil ll

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

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

m

§1

m

)

Teil |
Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VWG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt,
so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Er-
fullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe An-
hang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe An-
hang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Teil |
Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsiiberganges gema § 86 VVG (siehe Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleis-
tung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsétzlich die in den Absdtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er in-
folge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle
einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

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

§12 Aufrechnung

Teil |

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

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

m

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

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir beste-
hende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht in-
nerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende An-
wartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er
den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsver-
trages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende
Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder hn-
lichen Dienstverhdltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer
dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter
Berticksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich
der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemafl} § 18 Abs.
1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines
Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserh-
hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen.

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

Dient das Versicherungsverhdltnis der Erfillung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG - siehe Anhang), setzt die Kiindi-
gung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlos-
sen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung ge-
niigt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die versicher-
te Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versi-
chert ist.

(10)
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(3)

(4)

(5)

(6)

§14

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs.
1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versi-
cherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswer-
tes nach MaBBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf de-
ren neuen Versicherer (ibertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitrags-
riickstinde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum
vollstdndigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
kldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiin-
digungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicher-
ten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Teil ll
Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlos-
sen. Eine bedingungsgemaBe Kiindigung ist erstmals zum Ablauf
von 24 Monaten nach Vertragsbeginn moglich. Danach kann das
Versicherungsverhaltnis immer nur zum Ende eines Versiche-
rungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr fallt mit
dem Kalenderjahr zusammen.

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

Die Kiindigung gemaB Teil | Abs. 3 kann zum Tag des Eintritts der
Versicherungspflicht, der entsprechend nachzuweisen ist, erklart
werden. Hiermit endet dann der Versicherungsschutz gemaB3 § 7
Teil .

Bei Kiindigungen nach Teil | Abs. 3 besteht das Recht, ohne er-
neute Risikopriifung und ohne erneute Wartezeiten den nicht
durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versi-
cherungsschutzes als Krankheitskostenteilversicherung im un-
mittelbaren Anschluss fortzufiihren, wenn der Fortsetzungs-
wunsch zugleich mit der Kiindigung erklart wird.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
aus der Bundesrepublik Deutschland und wird sie durch die Ge-
setzgebung des aufnehmenden Landes krankenversicherungs-
pflichtig, besteht gleichfalls ein Kiindigungsrecht gemaf Teil |
Abs. 3. Neben dem Nachweis liber den Eintritt der Versicherungs-
pflicht im Ausland ist dem Versicherer zugleich die Abmeldebe-
scheinigung aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.

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

Kiindigung durch den Versicherer

Teil |
In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in
der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaR § 195 Abs. 1
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VWG (sieche Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht aus-
geschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldver-
sicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung be-
steht.

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

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen {iber das auBerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberiihrt.

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

(5)  Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder
fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Sdtze 1 und 2 ent-
sprechend.

Teil ll
Die in Teil | Abs. 2 beschriebene Kiindigungsméglichkeit gilt nicht fiir
Krankheitskostenteilversicherungen.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

Teil |
(1)  Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3)  Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet inso-
weit das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es auf Grund ei-
ner anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat
als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhdltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil ll
(1) Versicherungen nach Tarifen fiir Versicherte gesetzlicher Kran-
kenkassen (GKV)

Die Beendigung der Mitgliedschaft bzw. der Wegfall des An-
spruchs auf Familienversicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung oder die Beendigung des Anspruches auf Heilfiir-
sorge oder Beihilfe ist dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen.
Das Versicherungsverhaltnis endet insoweit zum Zeitpunkt des
Eintritts der Veranderung, wenn die Kiindigung und der Nachweis
iber die Veranderung dem Versicherer innerhalb von drei Mona-
ten ab dem Anderungszeitpunkt zugehen. Nach Ablauf der drei-
monatigen Frist endet das Versicherungsverhdltnis mit Ablauf
des Monats, in dem die Kiindigung und der Nachweis iiber die
Anderung dem Versicherer zugehen. Die Fortsetzung der Versi-
cherung nach einem anderen Tarif des Versicherers kann schrift-
lich beantragt werden.

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

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

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

Teil ll

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fiir eine versicherte Person
oder entfallt die Beihilfeberechtigung, so erfolgt auf Antrag des Versi-
cherungsnehmers eine entsprechende Anpassung der Krankheitskos-
tenversicherung (Erhdhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der
bestehenden Tarife. Die erhohten Leistungen werden ohne erneute
Wartezeit oder erneute Risikopriifung auch fiir laufende Versicherungs-
fille vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung an gewihrt,
soweit hierfiir im Rahmen der bereits versicherten Tarife Leistungs-
pflicht gegeben ist. Die Vergiinstigungen gemaB Satz 2 finden nur
Anwendung, wenn der Antrag auf Erhohung spdtestens innerhalb von
6 Monaten nach Verdnderung gestellt wird und der Versicherungs-
schutz nur soweit erhoht wird, dass er die Verminderung des Beihilfe-
bemessungssatzes oder den Wegfall der Beihilfeberechtigung aus-
gleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist.
Diese Erhohung des Versicherungsschutzes kann nur zum Ersten des
Monats, in dem der Beihilfebemessungssatz sich @ndert oder die Beihil-
feberechtigung entféllt, oder zum Ersten des folgenden Monats bean-
tragt und friihestens zum Beginn des Monats wirksam werden, in dem
der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Griinde fiir die Veranderung
sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

§ 17 Gerichtsstand

Teil |
(1) Far Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewodhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
standig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil |

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhdltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdn-
derten Verhiltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhédngiger Treuhdnder die Voraus-
setzungen fiir die Anderungen (iberpriift und ihre Angemessenheit
bestitigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
malgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskréftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies
zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhal-
ten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertrags-
partei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung
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ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen berlicksichtigt. Sie
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir
mafgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§19 Wechsel in den Standardtarif

Teil |

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen seines Vertrages, die diein § 257 Abs.2aNr.2,2aund 2b SGBV
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (sieche An-
hang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung die-
ser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif
darf gemdB Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den
Standardtarif fiir eine versicherte Person keine weitere Krankheits-
kostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jeder-
zeit nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der
auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt.

(2)  Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrége.

§20 Wechsel in den Basistarif

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebediirftigkeit wechseln kénnen, wenn der erst-
malige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab
dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebed(rftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch ist.
Zur Gewabhrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungs-
vertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der
zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leis-
tung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

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

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

§19 Anzeigepflicht

(1)  Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserkla-
rung die ihm bekannten Gefahrumstéande, die fiir 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 Ver-
tragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannah-
me Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2)  Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Ab-
satz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)  Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem
Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag inner-
halb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt
hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verlet-
zung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2)  Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im Fall ei-
ner grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen;
die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

(3)  Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursach-
lich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit arglistig verletzt hat.

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

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist
der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt
vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungs-
falles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch
einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechts-
folge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie
(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versiche-

rer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen
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muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstédndigen
Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind
die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2)  Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

(3)  Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann
mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass
sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versi-
cherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die
Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Frist-
bestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2)  Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatz-
lich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall
einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kr-
zen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassig-
keit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hduslicher Ge-
meinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend
gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsétz-
lich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsun-
ternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrdge abschlieen kdnnen, ei-
ne Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstat-
tung fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei
der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten
und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationdre Heil-
behandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsméfige
Auswirkung von kalenderjéhrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzu-
schlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben
sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafe Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht fiir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versi-

cherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsge-
setz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialge-
setzbuch sind fiir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wah-
rend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von we-
niger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Ja-
nuar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-

rungsvertrag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

Mm

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pfle-
geversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der §§ 196 und 199
unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach
Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

m

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetz-

lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pfle-

geversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art
der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

(...)

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungs-
werts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basis-
tarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fiir vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitu-

tive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit ein-

heitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art,

Umfang und Hohe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des

Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, je-

weils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21.
Lebensjahr keine Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie
deren berlicksichtigungsfahige Angehorige; bei dieser Variante
sind die Vertragsleistungen auf die Ergdnzung der Beihilfe be-
schrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingerdumt werden, Selbst-

behalte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu vereinbaren und die

Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich verein-

barten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu

verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fiir Vertrdge mit

Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre; fiihrt der vereinbarte

Selbstbehalt nicht zu einer angemessenen Reduzierung der Pramie,

kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer jederzeit eine Um-

stellung des Vertrags in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen;
die Umstellung muss innerhalb von drei Monaten erfolgen. Fiir Bei-
hilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte aus der

Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
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Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1 200 Euro. Der Ab-
schluss erganzender Krankheitskostenversicherungen ist zuldssig.

Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch
(SGBV)

§95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

m

(1a)

(...)

Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten,
von zugelassenen Krankenhdusern, von Erbringern nichtérztlicher
Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 oder von gemeinniitzigen
Trégern, die aufgrund von Zulassung oder Erméchtigung an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmen, gegriindet werden; die
Griindung ist nur in der Rechtsform einer Personengesellschaft, einer
eingetragenen Genossenschaft oder einer Gesellschaft mit be-
schrankter Haftung mdoglich. Die Zulassung von medizinischen Ver-
sorgungszentren, die am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt
unabhangig von der Trdgerschaft und der Rechtsform des medizini-
schen Versorgungszentrums unverandert fort.

§ 257 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

m

(..))

fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert
des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht {ibersteigt, sofern das jahrliche Gesamt-
einkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresar-
beitsentgeltgrenze nicht Gbersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen,
die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die
die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente bean-
tragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fiir
Familienangehdorige, die bei Versicherungspflicht des Versiche-
rungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahi-
gen Angehorigen unter den in Nummer 2 genannten Vorausset-
zungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen die Beihilfe ergdnzende Vertragsleistungen den Leistun-
gen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und
dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2
genannten Hochstbeitrag ergibt,

Auszug aus dem Gesetz liber die Eingetragene
Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG)

. §1 Form und Voraussetzungen
(2)  Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsent- 9
geltgrenzg od\?r a}JLGrund v;n: 6bAbe', 3a ;erbsm'he.rungsfre'l oder (1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standes-
1€ von der Versicherungsptilc t be re!t und bel einem prlvaten beamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren,
!(rankenvers,cberung;unte'rnehmen ver5|cher't sind und fiir S,',Ch, und miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Le-
ihre Angehongen, d'e__be' Versmherurjgspﬂlcht des Beschafngten benspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebens-
nach § 10 versichert waren,.Vertragsle.lstungen beanspruchen kan- partnerschaft. Die Erklarungen konnen nicht unter einer Bedingung
nen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, er- oder Zeitbestimmung abgegeben werden
halten von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss ’
betragt d',e Halfte des Betrages, qer sich unter Anwendung des (2)  Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebens-
\l(lom1 1.Jznga2rsd2es \'/Aogjagris ('§V245') End der n;.clf;1§ 226GAbs(.j1 SatT ! partner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkldren, dass
r. 1 unds a Abs. 2 bel Versicherungspriic tzu. runde zu fe- die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung
genden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt, hchstens der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen
jedoch die Halfte des Betrages, den der Beschiftigte fiir seine Kran- erfolgen
kenversicherung zu zahlen hat. Fir Personen, die bei Mitgliedschaft '
in §iner Krankenkasse keinen Anspruch auf Kranker?geld hatten, sind (3)  Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden
bei Ber.echnung des Zuschusses neun Zehntel.des |n.Satz 2 genann- 1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder be-
ten Beltragssatzes'anzuwenden. Fur Besc'haftlgte, die Kurzarbglter— reits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;
geld nach dem I?rlttgn Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz. 3 mltnder 2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt
MaRgabe, dass sie hochstens den Betrag erhalten, den sie tatsach- sind:
lich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt. 3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;
) . . ) 4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspart-
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private nerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen geméB § 2
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunter- begriinden zu wollen '
nehmen ’
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be- (4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
trelbt, ) . . . kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt wer-
2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebens- den. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Ge-
jahr vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit setz.buchs gelten.entsprechend
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche- ’
rungsschutz (§ 12 Abs.1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verfliigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht {bersteigt und
Uiber diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittli-
chen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und
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Tarifbeschreibung Unisex

Tarif 2100, Z70:
Zahn-Erganzungstarife fiir GKV-Versicherte

1.  Allgemeines
Versicherungsfahig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch
auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der Bun-
desrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach den Tarifen Z100/Z70 ist nur méglich, wenn
fiir die zu versichernde Person keine andere private Versicherung
mit Zahnleistungen besteht und in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung kein Kostenerstattungsprinzip gewahlt wurde.

Abweichend von § 1 Teil Il (4) der AVB kdnnen die Tarife selbststan-
dig abgeschlossen werden.

2.  Leistungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir medizinisch notwendige
zahnérztliche Behandlungen (Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kie-
ferorthopdadie) gemaR § 4 Teil Il (4) der AVB.

Alle Behandlungen miissen im Rahmen der kassenérztlichen Versor-
gung erfolgen, also von Behandlern mit Kassenzulassung durchge-
fiihrt und im Rahmen der kassenarztlichen Vorschriften abgerechnet
werden. Demnach sind privatérztliche Rechnungen nach der Gebiih-
renordnung fiir Zahndrzte (GOZ) nur dann erstattungsfahig, wenn
die medizinisch notwendigen MaBnahmen von Behandlern mit Kas-
senzulassung durchgefiihrt werden und nicht im Rahmen der kas-
sendrztlichen Versorgung abgerechnet werden kdnnen.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrech-
nungen oder Duplikate mit einer Bestatigung der GKV iber die ge-
wahrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind je-
weils zuerst in Anspruch zu nehmen.

a) Tarifliche Leistung

Die Hohe der tariflichen Leistungen hangt von der Hohe der
Leistungen der GKV ab. Die tariflichen Leistungen ergeben zu-
sammen mit der Leistung der GKV eine Gesamtleistung (Tarif
Z100/Z70 + GKV) in Prozent der erstattungsfahigen Rechnungs-
betrage gemaR nachfolgender Tabelle. Besteht kein Anspruch
auf Leistungen der GKV, wird somit diese Gesamtleistung in vol-
lem Umfang aus den Tarifen Z100/Z70 erbracht.

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitrags-
reduzierung vereinbart, zéhlt dieser gleichfalls als Leistung der

GKV.
Gesamtleistung Leistungsbereiche
(inkl. GKV)
Tarif Z100 Tarif Z70

100 % - Zahnbehandlung (ausgenommen
Inlays)

100 % 70%  Zahnersatz, wenn die Rechnung
keine privatzahnarztlichen Vergii-
tungsanteile nach GOZ enthalt
(Regelversorgung)

80 % 70%  Zahnersatz, wenn die Rechnung

vollstandig oder teilweise Vergii-
tungsanteile nach GOZ enthalt
(Uiber die Regelversorgung hinaus-
gehende gleichartige bzw. von der
Regelversorgung abweichende
andersartige Versorgung)

80 % 70% Inlay

80 % 70%  Kieferorthopddie*, wenn fiir eine
medizinisch notwendige kieferor-
thopadische Behandlung kein
Leistungsanspruch gegeniiber der
GKV besteht

*  Kieferorthopadie

Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn-
und Kieferfehlstellungen je nach Schwere in sog. Kieferorthopa-
dische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine
der KIG-Gruppen 3, 4 oder 5 besteht ein Leistungsanspruch ge-
geniiber der GKV; in diesen Fallen erfolgt keine Leistung aus den
Tarifen Z100 oder Z70. Bei einer medizinisch notwendigen kie-
ferorthopddischen Behandlung ohne Leistungsanspruch ge-
genliber der GKV - z.B. bei Einstufungen in KIG 2 oder bei Per-
sonen nach Vollendung des 18. Lebensjahres — werden die Auf-
wendungen mit den tariflichen Satzen erstattet.

Empfehlung

Bei umfangreichen Behandlungen wird die Vorlage eines Heil-
und Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfohlen. Im Fall ei-
ner kieferorthopadischen Behandlung zahlt hierzu auch die KIG-
Einstufung durch den Behandler. Der Versicherer priift die Un-
terlagen unverziiglich und gibt tber die zu erwartende Versi-
cherungsleistung schriftlich Auskunft.

b) SummenmaBige Begrenzungen
Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif Z100 270
im 1. Jahr 500 € 400 €
im 2. Jahr 1.000 € 800 €

ab dem 3. Jahr unbegrenzt,

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

Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfahigen Auf-
wendungen nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn
eingetretenen Unfall zuriickzufiihren sind.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von § 18 Teil | (1) der
AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Hochstbetrdge mit Wir-
kung fiir bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fiir den noch
nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung
eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhaltnissen
anzupassen. Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein ande-
rer Zeitpunkt bestimmt wird.
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Tarif Z90Bonus:
Zahn-Erganzungstarif fiir GKV-Versicherte

1.

Allgemeines

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

Eine Versicherung nach Tarif Z90Bonus ist nur maglich, wenn fiir die
zu versichernde Person keine andere private Versicherung mit Zahn-
leistungen besteht und in der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung fiir den zahnérztlichen Versorgungsbereich kein Kostener-
stattungsprinzip gewahlt wurde.

Die Versicherung nach Tarif Z90Bonus wird nach Art der Schaden-
versicherung betrieben; es wird keine Alterungsriickstellung gebil-
det.

Die erstattungsfihigen Aufwendungen werden jeweils dem Zeit-
raum zugerechnet, in dem sie angefallen sind, d.h. in dem die Be-
handlung erfolgte.

rer Stelle geregelt. Leistungen der GKV werden auf den Er-
stattungsbetrag angerechnet. Ist es moglich, die Behand-
lung als Ganzes tiber die GKV abzuwickeln, so wird weder er-
satzweise noch zusatzlich eine private Rechnung akzeptiert;

90 % fiir Zahnersatz, wenn die Rechnung keine privatzahn-
arztlichen Vergitungsanteile nach GOZ enthilt (Regelver-
sorgung). Leistungen der GKV werden auf den Erstattungs-
betrag angerechnet;

80 % fiir Zahnersatz, wenn die Rechnung vollstdndig oder
teilweise privatzahnarztliche Vergiitungsanteile nach GOZ
enthalt (Uber die Regelversorgung hinausgehende gleichar-
tige bzw. von der Regelversorgung abweichende andersarti-
ge Versorgung), sowie 80 % fiir Inlays.

Kann der Versicherte z. B. durch ein Bonusheft oder einen
von der gesetzlichen Krankenkasse genehmigten Heil- und
Kostenplan fiir die dem Behandlungsbeginn vorangehenden
fiinf Kalenderjahre die jahrliche Teilnahme an zahnérztlichen
Vorsorgeuntersuchungen nachweisen, erhoht sich der Er-
stattungsprozentsatz auf 90 %.

Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag ange-
rechnet;

2. Leistungen 80 % fiir Kieferorthopédie, wenn fiir eine medizinisch not-
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir medizinisch notwendige wendige kieferorthopédische Behandlung insgesamt kein
zahndrztliche Behandlungen (Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kie- Leistungsanspruch gegeniiber der GKV besteht;
ferorthopdadie) gemaf § 4 Teil Il (4) der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB). 80 % fiir zusitzliche kieferorthopédische Leistungen (so

genannte Mehrleistungen), die in unmittelbarem Zusam-
Privatdrztliche Rechnungen nach der Gebuhrenordnung fiir Zahn- menhang mit einer kieferorthopadischen Behandlung mit
arzte (GOZ) sind nur dann erstattungsfahig, wenn der Behandler einer Einstufung in KIG 3, 4 oder 5* erbracht werden, wenn
liber eine Kassenzulassung verfiigt und den Teil der Behandlung, der fiir diese Mehrleistungen kein Leistungsanspruch gegeniiber
im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung erfolgen kann, ent- der GKV besteht.
sprechend iiber die gesetzliche Krankenkasse abrechnet. Fiir diese Mehrleistungen ist die tarifliche Gesamterstat-
tung wahrend der gesamten Vertragslaufzeit des Tarifs auf
Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrech- 1.000 Euro begrenzt.
nungen oder Duplikate mit einer Bestatigung der GKV iber die ge-
wahrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind je- * Hinweis zur Kieferorthopéadie:
weils zuerst in Anspruch zu nehmen. Hat der Versicherte in der GKV Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht
einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, zéhlt dieser vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn-
gleichfalls als Leistung der GKV; dies gilt ebenso fiir den in der GKV und Kieferfehlstellungen je nach Schwere in sog. Kieferorthopa-
vorgesehenen Eigenanteil des Versicherten fiir kieferorthopadische dische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine
Behandlungen in Héhe von 20 bzw. 10 Prozent, der bis zum Ab- der KIG-Gruppen 3, 4 oder 5 besteht ein Leistungsanspruch ge-
schluss der Behandlung vom Versicherten vorzustrecken ist. geniiber der GKV (ausgenommen fiir Mehrleistungen).
a) Tarifliche Leistung
Empfehlung
Fir erstattungsfahige Rechnungsbetrége leistet der Tarif wie Bei umfangreichen Behandlungen wird die Vorlage eines Heil-
folgt: und Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfohlen. Im Fall ei-
ner kieferorthopadischen Behandlung zahlt hierzu auch die KIG-
100 % fiir professionelle Zahnreinigung einschlieflich Einstufung durch den Behandler. Der Versicherer priift die Un-
zahnprophylaktischer Leistungen, wenn hierfir kein Leis- terlagen unverziiglich und gibt {iber die zu erwartende Versi-
tungsanspruch gegeniiber der GKV besteht und die versi- cherungsleistung schriftlich Auskunft.
cherte Person das 18. Lebensjahr vollendet hat.
Erstattungsfahig sind diese MaBnahmen insgesamt bis zu
zweimal pro Kalenderjahr, jeweils bis zu 60 Euro. Beginnt die b) SummenmaiBige Begrenzungen
Versicherung nach Tarif Z90Bonus erst nach dem 30.6. eines Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf
Jahres, sind diese MaBnahmen im ersten Kalenderjahr nur
einmal erstattungsfahig. Tarif Z90Bonus
Als professionelle Zahnreinigung gelten das Entfernen von .
harten und weichen Zahnbeldgen sowie die in diesem Zu- im 1. Jahr 1.000€
sammenhang durchgefiihrten weiteren zahnprophylakti- in den ersten 2 Jahren insgesamt 2.000 €
schen Leistungen, ndmlich das Erstellen eines Mundhygie- in den ersten 3 Jahren insgesamt 3.000€
nestatus, die Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies . .
und parodontale Erkrankungen, die Beseitigung von Verfar- in den ersten 4 Jahren insgesamt 4.000¢€
bungen, die lokale Fluoridierung zur Verbesserung der in den ersten 5 Jahren insgesamt 5.000 €
Zahnsubstanz und die Behandlung iiberempfindlicher Zahn- ab dem 6. Jahr unbegrenzt,
flachen;
90 % fiir Zahnbehandlung, wobei auch Anspruch auf hoch- GEWEIIS .abVer5|cherungsb.eg|nn nach Ta_rle9(.)Bonus _gergchne:'t.
A " - nter einem Jahr ab Versicherungsbeginn wird somit ein Zeit-
wertige Fiillungen besteht. Aufwendungen fiir Inlays und raum von 12 Monaten verstanden.
professionelle Zahnreinigung einschlieBlich zahnprophylak-
tischer Leistungen sind hierunter nicht erfasst und an ande-
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Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfahigen Auf-
wendungen nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn
eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.

3.  Erganzende Tarifbestimmungen
Abweichend von § 1 Teil Il (4) der AVB kann der Tarif selbststdndig
abgeschlossen werden.

Abweichend von § 8a Teil | (2) der AVB wird die Versicherung nach
Art der Schadenversicherung betrieben, insbesondere wird fiir Ver-
trage nach diesem Tarif keine Alterungsriickstellung gebildet.

Ergénzend zu § 8a Teil Il (1) 2. der AVB zahlen Erwachsene ab 1.
Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 36., 41., 46., 51., 56. oder
61. Lebensjahr vollenden, den ihrem tariflichen Lebensalter entspre-
chenden Neuzugangsbeitrag. Als tarifliches Lebensalter gilt der Un-
terschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem erreichten Kalen-
derjahr.

4.  Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von § 18 Teil | (1) der
AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Hochstbetrage mit Wir-
kung fiir bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fiir den noch
nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung
eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen
anzupassen. Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein ande-
rer Zeitpunkt bestimmt wird.

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

Nach diesem Tarif kdnnen nur Personen versichert werden, die Anspruch
auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesre-
publik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach Tarif Z50/90 ist nur mdglich, wenn fiir die zu
versichernde Person keine andere private Versicherung mit Zahnleistun-
gen besteht und in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung kein
Kostenerstattungsprinzip gewahlt wurde.

Abweichend von § 1 Teil Il (4) der AVB kann der Tarif selbststandig abge-
schlossen werden.

Leistungen

Erstattet werden 50 % der Aufwendungen fiir medizinisch notwendige
zahnarztliche Behandlungen (Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferor-
thopddie*) gemaR § 4 Teil Il Abs. 4 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen. EinschlieBlich der Vorleistung der GKV diirfen fiir die Rechnungs-
positionen, fiir die vorgeleistet wurde, 90 % der erstattungsfahigen Auf-
wendungen nicht {iberschritten werden.

* Kieferorthopadie

Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und
Kieferfehlstellungen je nach Schwere in sog. Kieferorthopéadische In-
dikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-
Gruppen 3, 4 oder 5 besteht ein Leistungsanspruch gegeniiber der
GKV; in diesen Féllen erfolgt keine Leistung aus Tarif Z50/90. Bei ei-
ner medizinisch notwendigen kieferorthopéddischen Behandlung
ohne Leistungsanspruch gegeniiber der GKV - z.B. bei Einstufungen
in KIG 2 oder bei Personen nach Vollendung des 18. Lebensjahres —
werden die Aufwendungen mit dem tariflichen Satz erstattet.

Die Behandlung muss im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung erfol-
gen. Privatdrztliche Rechnungen sind nur dann erstattungsfihig, wenn die

medizinisch notwendige Behandlung nicht im Rahmen der kassendrztli-
chen Versorgung abgerechnet werden kann. Lediglich im 1. Jahr ab Versi-
cherungsbeginn ist die Leistung des Versicherers auf 310 Euro und im 2.
Jahr auf 620 Euro begrenzt; diese Hochstbetrage entfallen fiir erstattungs-
féhige Aufwendungen, die auf einen nach Versicherungsbeginn eintreten-
den Unfall zuriickzufiihren sind.

Sofern Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestati-
gung der GKV iiber die gewahrten Leistungen einzureichen. Die Leistun-
gen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Tarif V100:
Erganzungstarif fiir GKV-Versicherte

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

Leistungen

1. Vorsorgeuntersuchungen
Erstattet werden 100 % der auch nach Vorleistung der GKV verblei-
benden Kosten fiir ambulante Untersuchungen zur Vorsorge oder
Friiherkennung von Krankheiten.
Die erstattungsfahigen MaBnahmen sind dem Verzeichnis fiir Vor-
sorgeuntersuchungen des Tarifs V100 zu entnehmen.
Die Erstattung fiir Vorsorgeuntersuchungen ist beschrankt auf einen
Hochstbetrag von insgesamt 1.000 Euro innerhalb von jeweils zwei
aufeinander folgenden Kalenderjahren.

2. Schutzimpfungen

Erstattet werden 100 % der auch nach Vorleistung der GKV verblei-

benden Kosten fiir
Schutzimpfungen entsprechend den Empfehlungen der Sténdi-
gen Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO),
unabhangig von einer bestehenden Empfehlung der STIKO vor-
genommene Schutzimpfungen gegen Tollwut, Hepatitis und
Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME),
Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir Auslandsreisen.

Die Erstattung fiir Schutzimpfungen ist beschrankt auf einen
Hochstbetrag von insgesamt 200 Euro innerhalb von jeweils zwei
aufeinander folgenden Kalenderjahren.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr
zugerechnet, in dem sie angefallen sind, d.h. in dem die Vorsorgeuntersu-
chung oder Schutzimpfung erfolgte bzw. die Impfstoffe bezogen wurden.

Sofern die Behandlung im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung
durchgefiihrt werden kann, ist sie bei Behandlern mit Kassenzulassung
durchzufiihren und iber die GKV abzurechnen. Privatarztliche Rechnun-
gen nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) sind nur dann erstat-
tungsfahig, wenn die MaBnahmen nicht im Rahmen der kassendrztlichen
Versorgung abgerechnet werden kdnnen.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen
oder Duplikate mit einer Bestdtigung der GKV (iber die gewdhrten Leis-
tungen bzw. deren Ablehnung einzureichen. Die Leistungen der GKV sind
jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Anpassung des Versicherungsschutzes:

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | Abs. 1 der
AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Hochstbetrage mit Wirkung fiir
bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fiir den noch nicht abgelau-
fenen Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhdngigen
Treuhédnders den verdnderten Verhéltnissen anzupassen.

Bei einer Ausweitung der gesetzlich eingefiihrten Programme fiir Vorsor-
geuntersuchungen ist der Versicherer unter den Voraussetzungen des § 18
Teil | Abs. 1 der AVB berechtigt, das tarifliche Verzeichnis fiir Vorsorgeun-
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tersuchungen mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders den
verdnderten Verhéltnissen auch mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhéltnisse anzupassen.

Verzeichnis fiir Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs V100

Kinder-Jugendlichen-Vorsorge:

Ué6a: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U6
im 15. - 18. Lebensmonat

U9a: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U9
im 8. Lebensjahr

U9b: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U9
im 10. Lebensjahr

J2: Wiederholung der Jugendlichenvorsorgeuntersuchung J1
im 14. - 16. Lebensjahr

Schielvorsorge: einmalige Friiherkennungsuntersuchung
fir Kleinkinder und Kinder im Vorschulalter

Augen-Check: einmalige Friiherkennungsuntersuchung
fiir Kinder und Jugendliche im 7. - 15. Lebensjahr

Audio-Check: einmalige Friiherkennungsuntersuchung
fur Kinder und Jugendliche im 7. - 15. Lebensjahr
Schwangerschaftsvorsorge:

Zusétzliche Sonographie, einmalig pro Schwangerschaft
Triple-Test zur Risikoeinschatzung des Down-Syndroms

Allgemeine Check-Ups:

GroBer Gesundheitscheck

Sonographie-Check der inneren Organe

Lungen-Check

Hirnleistungs-Check

Osteoporose-Vorsorge

Schilddriisen-Vorsorge

Glaukom-Vorsorge zur Friiherkennung des Griinen Stars
Schlaganfall-Vorsorge

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

Hauttyp-Bestimmung
HIV-Test

Krebsvorsorge:

GroRe Krebsvorsorge bei Frauen

GroRe Krebsvorsorge bei Mdnnern

Mammographie (Rontgenuntersuchung der Brust)
Sonographie der Brust

PSA-Test zur Friiherkennung eines Prostata-Karzinoms
Hautkrebs-Screening

Darmkrebsvorsorge (Stuhlbluttest oder Darmspiegelung)
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Erganzende Unterlagen zum Antrag

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

gemal’ § 10a Abs. 3 VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der
privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die
erklarungsbeddrftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien
der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip.
Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im
Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfa-
higkeit des versicherten Mitglieds abhadngt. Die Beitrdge werden regelma-
Big 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. Auf3er einer gesetzli-
chen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitrags-
frei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir 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 Grundsétzen berechnete risikogerechte
Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wird durch eine Alterungsriickstellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation
wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhhen
und die Beitrdge nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der
Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten,
dass fiir 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 Alterungs-
riickstellung kann an den neuen Versicherer {ibertragen werden'. Der
librige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie
angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versi-
chertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist
in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

'Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir
Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert tiber diese
Regelungen.
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Monatliche Beitrage Unisex in Euro - Stand 2014

Tarifbeitrdage fiir Mdnner und Frauen
Jahre 2100 Z90Bonus 270 Z50/90 V100
0-15 12,36 16,27 575 2,98 4,68
16 19,26 19,53 9,13 3,49 3,73
17 19,26 19,53 9,13 349 3,73
18 19,26 19,53 9,13 349 3,73
19 19,26 19,53 9,13 3,49 3,73
20 19,26 19,53 9,13 3,49 3,73
21 29,83 18,78 11,97 11,01 11,40
22 30,50 18,78 12,24 11,26 11,51
23 31,18 18,78 12,51 11,51 11,64
24 31,86 18,78 12,78 11,76 11,77
25 32,55 18,78 13,05 12,01 1191
26 33,23 18,78 13,32 12,26 12,05
27 33,91 18,78 13,59 12,50 12,20
28 34,56 18,78 13,85 12,75 12,34
29 35,22 18,78 14,11 12,98 12,50
30 3587 18,78 14,37 13,22 12,65
31 36,50 18,78 14,62 13,45 12,81
32 37,13 18,78 14,87 13,68 12,98
33 37,74 18,78 1511 13,90 13,14
34 38,34 18,78 15,35 14,12 13,32
35 38,93 18,78 15,58 14,34 13,49
36 39,51 23,86 15,81 14,55 13,56
37 40,09 23,86 16,04 14,76 13,64
38 40,66 23,86 16,26 14,97 13,72
39 41,23 23,86 16,49 1517 13,81
40 41,78 23,86 16,71 15,37 13,90
41 42,33 28,04 16,92 15,57 13,99
42 42,88 28,04 17,14 15,77 14,09
43 43,42 28,04 17,35 15,97 14,19
44 43,69 28,04 17,46 16,07 14,31
45 44,21 28,04 17,67 16,25 14,43
46 44,73 32,11 17,87 16,44 14,54
47 45,24 32,11 18,07 16,63 14,66
48 45,74 32,11 18,27 16,81 14,78
49 4597 32,11 18,36 16,39 14,92
50 46,46 32,11 18,55 17,06 15,06
51 46,93 3582 18,74 17,23 15,21
52 4741 35,82 18,93 1741 15,38
53 47,87 35,82 19,11 17,57 15,55
54 48,05 35,82 19,18 17,63 15,74
55 48,49 35,82 19,36 17,79 15,94
56 48,93 38,44 19,53 17,95 16,13
57 49,37 38,44 19,70 18,10 16,31
58 49,79 38,44 19,87 18,25 16,50
59 49,90 38,44 19,91 18,28 16,69
60 50,30 38,44 20,07 18,42 16,87
61 50,37 43,16 20,10 1844 17,06
62 50,75 43,16 20,25 18,57 17,25
63 50,76 43,16 20,26 18,57 17,44
64 51,06 43,16 20,38 18,68 17,62
65 51,06 43,16 20,38 18,68 17,80
26 Beitragsiibersicht











