GESUNDHEIT ERHALTEN -
ZUSATZVERSICHERUNG ZAHN/AMBULANT

)‘ﬂ ;‘ J Q"
3 “f‘,,

Cpe
I~ salNe

% 4
8

L R

"

Manchmal halt die
erste Liebe langer
als die zweiten Zdahne.

SIGNAL IDUNA G[)

gut zu wissen
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Gesundheit bedeutet
Lebensqualitat.

Gesetzlich und privat krankenversichert -

der beste Schutz vor hohen Zuzahlungen.

Sie erhalten in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
eine solide Basisabsicherung; die Leistungen sind Uberwie-
gend gesetzlich geregelt. Der Gesetzgeber hat festgelegt,
dass Sie fast Uberall dazuzahlen missen: zum Beispiel
beim Zahnarzt oder fur Arzneimittel, Sehhilfen, Vorsorge-
untersuchungen und Naturheilkunde (z. B. Heilpraktiker).

Beim Zahnarzt: mehrere Tausend Euro Eigenbeteili-
gung sind keine Seltenheit!

Legen Sie Wert auf eine héherwertige Versorgung und ge-
ben sich nicht mit einfachen Metallkronen zufrieden? Dann
kann Sie dieser Wunsch ein (kleines) Vermdgen kosten.
Denn die gesetzlichen Krankenkassen diirfen von Rechnun-
gen flr Zahnersatz im Durchschnitt nur knapp 30 % Uber-
nehmen. Und auch die sorgféltigste Zahnpflege bietet lei-
der keine Garantie gegen hohe Zahnarztkosten.

Eigenbeteiligungen nicht nur fiir Zahnersatz.

Die professionelle Zahnreinigung ist nicht im gesetzlichen
Leistungskatalog enthalten. Das heiBt, diese empfehlens-
werte Vorsorge zahlen Sie im Regelfall komplett selbst.
Und auch fir Inlays und Wurzelbehandlungen sind hohe

Eigenbeteiligungen maglich.

Fazit.

Nur Sie selbst kdnnen sich vor hohen Zuzahlungen schiitzen:
mit einer privaten Zusatzversicherung der SIGNAL Kranken-
versicherung — ohne Wartezeiten und mit vereinfachtem
Beantragungsverfahren!

Dieser Prospekt ist ein Auszug aus den Tarifen. Im Einzelnen gelten die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil |, Il und Ill.
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Entscheiden Sie doch einfach selbst,
wieviel Erstattung Sie wiinschen.

Beispiel — hoherwertiger Zahnersatz.

Ein Implantat mit Suprakonstruktion kostet
2.840,00 Euro. Ihre Krankenkasse beteiligt sich
hieran nur mit 416,00 Euro.

a) 90% Erstattung mit ZahnTOP/ZahnTOPpur
kosten fiir das Implantat 2.840,00 €
90 % Gesamtleistung® —2.556,00 £

"

Sie zahlen selbst nur noch 284,00 €
b) 70% Erstattung mit ZahnPLUS/ZahnPLUSpur
Kosten fiir das Implantat 2.840,00 €
70 % Gesawtleistung® - 1.9%8,00 €

"

Sie zahlen selbst nur noch 852,00 £

c) 50% Erstattung mit ZahnSTARTpur
kosten fiir das Implantat 2.840,00 £
SO % Gesamtleistung? - 1420,00 €

Sie zahlen selbst nur noch = (420,00 £

" Festzuschuss nach 10 Jahren regelmaBiger Vorsorge
2 Enthalt die Beteiligung der gesetzlichen Krankenversicherung;
die Zahnhochstsatze sind erflllt.
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Zusatzversicherungen Zahn

Sichern Sie sich die bessere Versorgung.

Sie selbst entscheiden, wie umfangreich lhr Zahnschutz sein
soll. So bietet Ihnen der TOP-Schutz die optimale Absiche-
rung auf Privatpatienten-Niveau — vom hochwertigen Zahn-
ersatz Uber Implantate bis hin zur professionellen Zahnrei-
nigung. Reicht Ihnen als Einstieg eine geringere Absicherung,
entscheiden Sie sich fir die PLUS- oder START-Varianten.

Die Leistungen im Uberblick

ZahnTOP, ZahnTOPpur

StandardmaBiger, einfacher
Zahnersatz (Regelversorgung)

Prophylaxe und professionelle

Zahnreinigung nach Vollendung 90%"'

des 21. Lebensjahres bis zu 150 € (Leistung maximal 135 €)
Rechnungsbetrag je Kalenderjahr

" Der Betrag der tariflichen Leistungen beinhaltet die Vorleistungen der GKV und
anderer Leistungstrager.
2 Im 1. Kalenderjahr erfolgt eine anteilige Leistung in Abhangigkeit vom Tarifbeginn.

Sie bleiben flexibel - mit integriertem Optionsrecht.
Nach Ablauf von 60 oder 120 Monaten seit Beginn lhres
Versicherungsschutzes kénnen Sie aus ZahnSTARTpur,
ZahnPLUSpur bzw. ZahnPLUS in noch leistungsstarkere
Zahntarife wechseln — ohne erneute Gesundheitspriifung!
Voraussetzungen: Sie sind mindestens 20 Jahre alt und
waren bei Beginn lhres Versicherungsschutzes noch keine
40 Jahre alt (Eintrittsalter).

ZUSATZVERSICHERUNG ZAHN



Besonders giinstige Beitrdge fiir friihe Einsteiger.

Die ,pur-Varianten“ der Zahntarife sind ohne Alterungs-
rickstellungen kalkuliert. Sie sind daher besonders giinstig
und enthalten altersbedingte Beitragsspriinge. Ein Wechsel
in ,klassische” Tarife ist in der PLUS- und TOP-Variante je-
derzeit mdglich. Dieser Wechsel erfolgt automatisch: zu
Beginn des Kalenderjahres, in dem Sie das 55. Lebensjahr
(ZahnPLUSpur) bzw. 40. Lebensjahr (ZahnTOPpur) vollenden.

Denken Sie frithzeitig an die Absicherung
einer eventuellen kieferorthopadischen

Behandlung fiir Ihre Kinder!

ZahnPLUS, ZahnPLUSpur ZahnSTARTpur

100%'

70%" 50%"'
(Leistung maximal 105 €) (Leistung maximal 75 €)

Stiftung SEHR GUT
WEICNESE (1,1)

SIGNAL Kranken-
versicherung a. G.
ZahnTOP

Im Test:

209 Zahnzusatz-

versicherungen
Ausgabe 11/2016
www.test.de

14KW65
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Gut zu wissen, dass Sie
bestens vorgesorgt haben.

Auch im ambulanten Bereich sind erhebliche
Eigenanteile moglich!

Viele Medikamente erfordern Zuzahlungen aus eigener Ta-
sche. Extras wie etwa Homdopathie, Brillen, Kontaktlinsen
und Augenlaserbehandlungen kosten schnell mehrere
Hundert Euro. Bei chronischen Erkrankungen stoBt die
Schulmedizin oft an ihre Grenzen. Die Naturheilkunde ist
hier eine echte Alternative — doch fir entstehende Kosten
missen Sie haufig tief in die eigene Tasche greifen.

Vorsorgeuntersuchungen sind enorm wichtig, um Gesund-
heitsrisiken friih zu erkennen und Krankheiten vorzubeugen
oder sie sogar ganzlich zu vermeiden. Doch auch hier ist
der Leistungsumfang lhrer Krankenkasse gesetzlich be-
grenzt, genau wie fiir Reiseschutzimpfungen und Hilfsmit-
tel.

Fazit.

Sie selbst kénnen sich vor hohen Zuzahlungen schiitzen:
mit einer privaten Zusatzversicherung der SIGNAL Kran-
kenversicherung — ohne Wartezeiten und mit vereinfachtem

Beantragungsverfahren!

GenieBen Sie das Geflhl, vor hohen Zuzahlungen ge-

schitzt zu sein.

ZUSATZVERSICHERUNG AMBULANT



Leistungen nach Maf3, wann immer Sie uns brauchen.
Sie allein entscheiden, welche Leistungen lhnen besonders
wichtig sind. Wir bieten lhnen zwei abgestufte Komplett-
Schutz-Angebote.

Sie enthalten unter anderem ambulante Vorsorgeuntersu-
chungen, reisemedizinische Beratungen und Impfungen,
Sehhilfenerstattungen und die Ubernahme gesetzlicher Zu-
zahlungen fur Heil-, Hilfs-, Arznei—- und Verbandmittel
oder Haushaltshilfen.

Ein besonderes Highlight:

Bei den alternativen Heilmethoden Gbernehmen wir auch
Leistungen fir nicht wissenschaftlich anerkannte MaBnah-
men wie z.B. Schmerzakupunktur, Hom&opathie, anthro-
posophische Medizin einschlieBlich der in einer Apotheke
bezogenen Arzneimittel.

Ebenso zahlen wir auch nicht verschreibungspflichtige Arz-
neimittel (sogenannte OTC-Préparate), die vom Arzt oder
Heilpraktiker verordnet und in einer Apotheke bezogen
werden — auch auBerhalb der Naturheilkunde.

BESTE
KRANKENZUSATZ-
VERSIGHERUNG

ambulante Leistungen
SIGNAL Krankenversicherung a. G.
Tarif: AmbulantPLUS
Franke ' Bornberg

Test 41/2016

ZUSATZVERSICHERUNG AMBULANT
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Zusatzversicherungen
Ambulant

Die Leistungen im Uberblick

VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen *
(inklusive Individuellen Gesundheitsleistungen)

Brillen und Kontaktlinsen*

LASIK/LASEK™ — Augenkorrekturen mit Laserverfahren

(erstmalig nach 3 Jahren ab Versicherungsbeginn fur ambulante Kosten;
ein Anspruch besteht 2 mal wahrend der gesamten Vertragslaufzeit)
Heilpraktiker, Naturheilkunde durch Arzte sowie alternative und

arztlich verordnete und in einer Apotheke bezogene Arzneimittel —
dann auch OTC-Préaparate

Hilfsmittel * (Restkosten)

Gesetzliche Zuzahlung fir Heil-, Hilfs-, Arznei- und Verbandmittel,
Haushaltshilfen

Auslandsreise-Krankenversicherung inklusive Auslandsriicktransport
(Reisen bis zu 8 Wochen Dauer)

* Der Betrag der tariflichen Leistungen wird zu 100 % erbracht und vermindert
sich um eventuelle Vorleistungen der GKV und anderer Leistungstrager.

Sie bleiben flexibel — mit integriertem Optionsrecht.
Nach Ablauf von 60 oder 120 Monaten seit Beginn lhres
Versicherungsschutzes kdnnen Sie aus AmbulantSTART-
pur in AmbulantPLUS bzw. AmbulantPLUSpur wechseln —
ohne erneute Gesundheitspriifung! Voraussetzungen: Sie
sind mindestens 20 Jahre alt und waren bei Beginn lhres

Versicherungsschutzes noch keine 40 Jahre alt (Eintrittsalter).

8 ZUSATZVERSICHERUNG AMBULANT



AmbulantPLUS
AmbulantPLUSpur AmbulantSTARTpur

100 % bis 750 € 100 % bis 250 €
in 2 Kalenderjahren in 2 Kalenderjahren
alternativ zur Sehhilfe alternativ zur Sehhilfe
1.000 € 500 €
100 % bis 750 € 100 % bis 250 €
je Kalenderjahr je Kalenderjahr
100 %

Besonders giinstige Beitrdge fiir friihe Einsteiger.

Die ,pur-Varianten“ der Ambulant-Tarife sind ohne Alte-
rungsrickstellungen kalkuliert. Sie sind daher besonders
gunstig und enthalten altersbedingte Beitragsspriinge. Ein
Wechsel in ,klassische® Tarife ist in AmbulantPLUSpur je-
derzeit moglich. Dieser Wechsel erfolgt automatisch zu Be-
ginn des Kalenderjahres, in dem Sie das 55. Lebensjahr

vollenden.

ZUSATZVERSICHERUNG AMBULANT



So viel kdnnen Sie sparen!

Beispiel — Heilpraktiker-Rechnung.
(10 Akupunktursitzungen)

Eine Heilpraktikerbehandlung mit 10 Akupunktur-
sitzungen kostet ohne Zuschiisse 700,00 Euro.

a) AmbulantSTARTpur

Kosten fiir die Behandlung 700,00 £
Leistung aus
AmbulantSTARTpur - 250,00 £

"

Sie zalhlen selbst nur noch 4$0,00 £

b) AmbulantPLUS/AmbulantPLUSpur
kosten fiir die Behandlung 700,00 £
Leistung aus AmbulantPLUS /
AmbulantPLUSpur - 560,00 £

Sie zahlen selbst nur noch = 140,00 €

10 ZUSATZVERSICHERUNG AMBULANT



Beispiel — Brillenrechnung
Eine Brille kostet ohne Zuschiisse 300,00 Euro.

a) AmbulantSTARTpur

kosten fiir die Brille 300,00 €
Leistung aus

AmbulantSTARTpur - 250,00 €
Sie zahlen selbst nur noch = 50,00 £

b) AmbulantPLUS/AmbulantPLUSpur

kosten fiir die Brille 300,00 £
Leistung aus AmbulantPLUS /
AmbulantPLUS pur - 300,00 £
Sie zahlen selbst nuv noch = 0,00 £

Beispiel — gesetzliche Zuzahlungen
Medikamente, Heil- und Hilfsmittel kosten 130,00 Euro.

AmbulantSTARTpur/AmbulantPLUS/
AmbulantPLUSpur

kosten fiir die Zuzahlungen 130,00 €
Leistungen aus

AmbulantSTARTpur /

AmbulantPLUS /

AmbulantPLUSpur - 130,00 €

"

Sie zahlen selbst nur noch 0,00 £

ZUSATZVERSICHERUNG AMBULANT 11



Zusatzversicherung
Zahn /Ambulant

Unisex-Beitrége flir Frauen und Manner (Monatsbeitrége gliltig fiir 2017)*

i Zahn- Ambulant
Ein-
LOLSl TOP | TOP- | PLUS |PLUS- [START-| PLUS |PLUS- [START-
alter pur pur pur pur pur

26,03€ 1459€ 17,60€ 10,36 € 5,08€ 20,04€ 16,07€ 11,13 €

27,60 € 1459€ 1854€ 10,36 € 5,08€ 20,72€ 16,07€ 11,13€

2921€ 1459€ 19,54€ 1036 € 5,08€ 21,41€ 16,07 € 11,18 €

26  30,80€ 14,59€ 20,54€ 10,36€ 5,08€ 22,11€ 16,07€ 11,13 €

28  32,34€ 1459€ 2152€ 10,36€ 5,08€ 2280€ 16,07€ 11,13€

33,80€ 1459€ 22,46€ 10,36 € 5,08€ 23,48€ 16,07€ 11,13€

3519€ 1459€ 2336€ 10,36 € 5,08€ 24,12€ 16,07€ 11,13€

36,51 € 14,59€ 2421€ 10,36 € 5,08€ 24,72€ 16,07 € 11,18 €

37,74 € 2827 € 25,04€ 20,36 € 8,89€ 2528€ 23,44€ 1530€

38,92 € 28,27 € 25,83€ 20,36 € 8,89€ 2578€ 23,44€ 1530€

40,03€ - 26,61€ 20,36 € 8,89€ 2624€ 23,44€ 1530€

41,10€ - 27,35€ 20,36 € 8,89€ 26,65€ 23,44€ 1530¢€

42,13€ - 28,07 € 20,36 € 8,89€ 27,02€ 23,44€ 1530€

46  4311€ - 28,76 € 28,21 € 12,12€ 27,34 € 27,95€ 18,16 €

4405€ - 29,42 € 2821€ 1212€ 27,62€ 27,95€ 18,16 €

50 4483€ - 29,97 € 28,21 € 12,12€ 27,86 € 27,95€ 18,16 €

12 ZUSATZVERSICHERUNG ZAHN/AMBULANT



Unisex-Beitrége flir Frauen und Manner (Monatsbeitrége gliltig fiir 2017)*

Ambulant

PLUS START—

4540€ - 30,39 € 28,21 € 12,12€ 28,08€ 27,95€ 18,16 €

4584€ - 30,71 € 28,21 € 12,12€ 2829€ 27,95€ 18,16 €

46,16 € - 3094€ - 14,98 € 2850€ - 19,45 €

46,32€ - 31,06€ - 14,98€ 28,72€ - 19,45 €

4645€ - 31,13€ - 14,98 € 28,88€ - 19,45 €

4656 € - 3121€ - 14,98 € 2895€ - 19,45 €

4660€ - 31,22€ - 14,98 € 29,01 € - 19,45 €

4655€ - 31,15€ - 1511 € 29,06 € - 20,57 €

46,37 € - 30,98€ - 15,11 € 29,08€ - 20,57 €

70 46,07€ - 30,73€ - 15,11 € 29,15€ - 20,57 €

* Beitrage mit Alterungsriickstellungen
(ZahnTOPpur, ZahnPLUSpur, ZahnSTARTpur, AmbulantPLUSpur und
AmbulantSTARTpur ohne Alterungsriickstellungen)

Hinweise zur Ermittlung des Eintrittsalters:

Kalenderjahr des Versicherungsbeginns minus Geburtsjahr = Eintrittsalter. Beim
Eintrittsalter 20 Jahre gilt das tatsachliche Alter zum Zeitpunkt des Versicherungs-
beginns.

Der Beitrag fir die nachsthéhere Altersgruppe ist in den pur-Varianten ab dem auf
die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monatsersten zu zahlen. Danach
ist der Beitrag flir die nachsthéhere Altersgruppe mit Beginn des Kalenderjahres zu
zahlen, in dem folgende Lebensjahre vollendet werden:

— ZahnTOPpur: 35. Lebensjahr
— ZahnPLUSpur: 35., 45. Lebensjahr
— ZahnSTARTpur: 35., 45., 55. Lebensjahr

— AmbulantPLUSpur: 35., 45. Lebensjahr
— AmbulantSTARTpur: 35.,45., 55., 65. Lebensjahr

ZUSATZVERSICHERUNG ZAHN/AMBULANT 13
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Produktinformationsblatt zur Kranken-Zusatzversicherung

Informationen nach § 4 VVG-Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV)

Die SIGNAL Krankenversicherung ist mit einer Gber 100-jahrigen Erfahrung, einer

Beitragseinnahme von rund 2 Mrd. Euro und rund 2 Mio. versicherten Personen

einer der gréBten privaten Krankenversicherer von etwa 50 Krankenversicherungs-

unternehmen. Mit der SIGNAL IDUNA entscheiden Sie sich fiir einen leistungsstar-
ken Partner.

Dieses Produktinformationsblatt gibt lhnen einen ersten Uberblick iber die

gewlinschte Versicherung. Zusatzlich finden Sie auf den folgenden Seiten die fir

Sie wichtigen Informationen geméaB der VVG-Informationspflichtenverordnung.

Beachten Sie bitte, dass die hier genannten Informationen nicht abschlieBend

sind.

Detaillierte Informationen entnehmen Sie bitte den beigefligten Kundeninformatio-

nen, Allgemeinen Versicherungsbedingungen, dem Informationsblatt der Bundes-

anstalt sowie den gesetzlichen Grundlagen. Einen Auszug der Paragraphen des

Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), auf die im Folgenden verwiesen wird, fin-

den Sie auch im Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

1 Um welchen Versicherungsvertrag handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Kranken-Zusatzversicherung zur Erweiterung lhres

Krankenversicherungsschutzes.

2 Was ist versichert?

Je nach von lhnen gewtinschtem Tarif ist versichert:

AmbulantSTARTpur - Ambulante Zusatzversicherung

Erstattet werden

- 100 % der Kosten flir Sehhilfen (Brillen oder Kontaktlinsen) bis max. 250 Euro
innerhalb von zwei Kalenderjahren (alternativ 500 Euro fur LASIK-/LASEK-
Operation)

- 100 % der Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen (fiir Kinder und Jugendliche,
Schwangerschaftsvorsorge, Krebsfriherkennung, allgemeine Vorsorge) und
reisemedizinische Schutzimpfungen bis max. 250 Euro innerhalb von zwei
Kalenderjahren

- 80% der Kosten fiir Heilpraktikerleistungen, Naturheilkunde durch Arzte und
Arzneimittel bis max. 250 Euro je Kalenderjahr

- 100 % der Kosten fiir Hilfsmittel bis max. 250 Euro je Kalenderjahr

- 100 % der Kosten fiir gesetzliche Zuzahlungen bis max. 250 Euro je Kalenderjahr

- 100 % der Kosten flir ambulante und stationdre Heilbehandlung im Ausland

(Auslandsreise-Krankenversicherung) bis 8 Wochen Reisedauer.

Ferner bietet der Tarif ein Optionsrecht. Die Beitrdge beinhalten keine Alterungs-

riickstellungen.

AmbulantPLUS(pur) - Ambulante Zusatzversicherung

Erstattet werden

- 100 % der Kosten fir Sehhilfen (Brillen oder Kontaktlinsen) bis max. 375 Euro
innerhalb von zwei Kalenderjahren (alternativ 1.000 Euro fir LASIK-/LASEK-
Operation)

- 100 % der Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen (fiir Kinder und Jugendliche,
Schwangerschaftsvorsorge, Krebsfriiherkennung, allgemeine Vorsorge) und
reisemedizinische Schutzimpfungen bis max. 750 Euro innerhalb von zwei
Kalenderjahren

- 80% der Kosten fiir Heilpraktikerleistungen, Naturheilkunde durch Arzte und
Arzneimittel bis max. 750 Euro je Kalenderjahr

- 100 % der Kosten fiir Hilfsmittel bis max. 750 Euro je Kalenderjahr

- 100 % der Kosten fiir gesetzliche Zuzahlungen bis max. 250 Euro je Kalenderjahr

- 100 % der Kosten flir ambulante und stationére Heilbehandlung im Ausland
(Auslandsreise-Krankenversicherung) bis 8 Wochen Reisedauer.

Die Beitrage des Tarifs AmbulantPLUSpur beinhalten keine Alterungsriickstellungen.

ZahnSTARTpur - Zahnarztliche Zusatzversicherung

Versichert sind, unter Anrechnung der Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-

cherung (GKV) bzw. der (Heil-)Flrsorgeleistungen bis zum Hochstsatz der jeweils

glltigen Geblhrenordnung:

- 100 % der Kosten fiir Zahnersatz-Regelversorgung der GKV

- 50 % der Kosten fiir héherwertige Zahnersatz-Versorgung sowie implantologische
Leistungen

- 50 % der Kosten fir Zahnbehandlung



- 50 % der Kosten flr Zahnprophylaxe (inkl. professionelle Zahnreinigung) bis zu
einem Rechnungsbetrag von 150 Euro je Kalenderjahr (ab Vollendung des
21. Lebensjahres)
- 50 % der Kosten fiir Kieferorthopédie (wenn Behandlung vor Vollendung des
21. Lebensjahres beginnt)
bis zu max. 2.000 Euro je Kalenderjahr.
Ferner bietet der Tarif ein Optionsrecht. Die Beitrdge beinhalten keine Alterungs-
riickstellungen.
ZahnPLUS(pur) - Zahnérztliche Zusatzversicherung
Versichert sind, unter Anrechnung der Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) bzw. der (Heil-)Flrsorgeleistungen bis zum Hochstsatz der jeweils
gliltigen Gebuhrenordnung:
- 100 % der Kosten flr Zahnersatz-Regelversorgung der GKV
- 70% der Kosten flir h6herwertige Zahnersatz-Versorgung sowie implantologische
Leistungen
- 70 % der Kosten fir Zahnbehandlung
- 70 % der Kosten fur Zahnprophylaxe (inkl. professionelle Zahnreinigung) bis zu
einem Rechnungsbetrag von 150 Euro je Kalenderjahr (ab Vollendung des
21. Lebensjahres)
- 70 % der Kosten fur Kieferorthopadie (wenn Behandlung vor Vollendung des
21. Lebensjahres beginnt)
bis zu max. 4.000 Euro je Kalenderjahr.
Ferner bietet der Tarif ein Optionsrecht. Die Beitrdge des Tarifs ZahnPLUSpur
beinhalten keine Alterungsriickstellungen.
ZahnTOP(pur) - Zahnarztliche Zusatzversicherung
Versichert sind, unter Anrechnung der Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) bzw. der (Heil-)Flrsorgeleistungen bis zum Hochstsatz der jeweils
glltigen Gebuhrenordnung:
- 100 % der Kosten fiir Zahnersatz-Regelversorgung der GKV
- 90 % der Kosten flr héherwertige Zahnersatz-Versorgung sowie implantologische
Leistungen
- 90 % der Kosten fiir Zahnbehandlung
- 90 % der Kosten fur Zahnprophylaxe (inkl. professionelle Zahnreinigung) bis zu
einem Rechnungsbetrag von 150 Euro je Kalenderjahr (ab Vollendung des
21. Lebensjahres)
- 90 % der Kosten fir Kieferorthopadie (wenn Behandlung vor Vollendung des
21. Lebensjahres beginnt).
Die Beitrage des Tarifs ZahnTOPpur beinhalten keine Alterungsriickstellungen.
Bei den vorstehend genannten Kurzleistungsbeschreibungen handelt es sich um
Ausziige aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll, Tarife.
Grundsétzlich umfasst Ihr Vertrag keinen Versicherungsschutz fir vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetretene Versicherungsfalle und Erkrankungen (§ 2
Abs. 1 Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil I). Die Grenzen unserer Leis-
tungspflicht ergeben sich aus den dargestellten Leistungshéchstgrenzen sowie
dem in den Bedingungen nicht erfassten Leistungsumfang.
Den genauen Umfang des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen Teil | bis IlI.
Weitere Informationen - wie beispielsweise Monatsbeitrage oder Erstattungsbei-
spiele - beinhaltet der Prospekt.
3 Wie hoch ist Ihr Beitrag und was miissen Sie bei der Beitragszahlung
beachten?
Im Unterschied zur gesetzlichen Krankenversicherung bemessen sich die Beitrage
nicht am Einkommen des Versicherten. |hr zu zahlender Beitrag hangt vielmehr
vom Eintrittsalter, von den gewahlten Tarifen und vom Ergebnis der Risikobeurtei-
lung ab.
Den Monatsbeitrag fir die gewiinschte Krankenversicherung entnehmen Sie bitte
der Beitragsangabe im Versicherungsschein. Sofern dieser noch nicht vorliegt,
dem Antrag, der Angebotsanfrage bzw. ggf. dem Vorschlag.
Sie kénnen zwischen folgenden Zahlungsweisen wéhlen:
- monatlich - halbjéhrlich
— vierteljahrlich — jahrlich
Sofern nichts anderes vereinbart ist, ist der Beitrag jeweils am Monatsersten féllig.
Der erste Beitrag ist unverziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu
zahlen, jedoch nicht vor dem mit Ihnen vereinbarten, im Versicherungsschein
angegebenen Beginn der Versicherung. Bitte beachten Sie, dass die Nichtzahlung
von Beitragen zum Verlust des Versicherungsschutzes sowie zur Beendigung des
Vertrages flihren kann. Einzelheiten entnehmen Sie bitte den §§ 37 bis 39 des VVG.



4 Welche Leistungen sind ausgeschlossen?

Fir bestimmte Behandlungen besteht keine Leistungspflicht, z.B. fur auf Vorsatz
beruhende Krankheiten und auf Vorsatz beruhende Unfélle einschlieBlich deren
Folgen. Einzelheiten und eine vollstdndige Aufzahlung der Einschrédnkungen unse-
rer Leistungspflicht entnehmen Sie bitte § 5 Teil | und ggf. Teil Il der jeweiligen All-
gemeinen Versicherungsbedingungen.

5 Welche Pflichten haben Sie vor Vertragsschluss zu erfiillen und welche
Folgen hétte die Nichtbeachtung fiir Sie?

Das Leistungsversprechen, das wir Innen geben, setzt voraus, dass wir Ihren
Antrag/lhre Angebotsanfrage sorgféltig priifen kdnnen. Nur so ist sichergestellt,
dass die kalkulierten Beitrdge auch richtig bemessen sind. Deshalb ist es notwen-
dig, dass Sie bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung (im Regelfall mit Unterschrift
des Antrages/der Angebotsanfrage) die durch uns gestellten Fragen nach bestem
Wissen sorgfltig, vollstdndig und wahrheitsgeméaB beantworten.

Die Nichtbeachtung dieser Pflichten kann fiir Sie schwerwiegende Konsequenzen
haben. Je nach Schwere der Pflichtverletzung kénnen Sie lhren Versicherungs-
schutz ganz oder teilweise verlieren. Unter Umstanden kénnen wir uns auch vom
Vertrag |6sen. Einzelheiten entnehmen Sie bitte dem Antrag/der Angebotsanfrage
oder den §§ 19 bis 22 in Verbindung mit § 194 des VVG sowie § 206 VVG.

6 Welche Pflichten haben Sie wahrend der Laufzeit des Vertrages zu erfiillen
und welche Folgen hétte die Nichtbeachtung fiir Sie?

Bitte teilen Sie uns das Bestehen einer weiteren Krankenversicherung - auch einer
gesetzlichen - bei einem weiteren Versicherer mit. Die wahrend der Laufzeit des
Vertrages zu beachtenden Pflichten sind im § 9 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen Teil | aufgefiihrt.

Die Nichtbeachtung der Obliegenheiten kann fiir Sie schwerwiegende Konsequen-
zen haben. Je nach Schwere der Pflichtverletzung kénnen Sie lhren Versiche-
rungsschutz ganz oder teilweise verlieren. Zu Tarifen, die nicht die Voraussetzun-
gen flr die Versicherungspflicht geméaB § 193 Abs. 3 VVG erfiillen, kénnen wir uns
auch vorzeitig vom Vertrag I6sen. Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 10 der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen Teil I.

7 Welche Pflichten haben Sie bei Eintritt des Versicherungsfalls zu erfiillen
und welche Folgen hétte die Nichtbeachtung fiir Sie?

Bei Eintritt des Versicherungsfalls erteilen Sie uns bitte jede Auskunft, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfangs erforderlich ist. Ferner hat die versicherte Person méglichst fir die
Minderung des Schadens zu sorgen. Die bei Eintritt des Versicherungsfalls zu
beachtenden Pflichten sind im § 9 der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen Teil | aufgefihrt.

Die Nichtbeachtung der Obliegenheiten kann fiir Sie schwerwiegende Konsequen-
zen haben. Je nach Schwere der Pflichtverletzung kénnen Sie lhren Versiche-
rungsschutz ganz oder teilweise verlieren.

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

8 Wann beginnt und endet lhr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem mit Ihnen vereinbarten Zeitpunkt, jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Das Versicherungsverhaltnis ist grundsatzlich unbefristet, es gilt fir einen
Krankenversicherungsvertrag eine Mindestvertragsdauer von zwei Jahren, Vertra-
ge mit Minderjahrigen werden flr ein Jahr geschlossen. Der Vertrag verlangert sich
stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern er nicht bedingungsgeméas gekiindigt
wird.

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versicherungsfélle — im
Regelfall mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

9 Welche Mdoglichkeiten gibt es, den Vertrag zu beenden?

Der Vertrag kann von Ihnen nach Ablauf der Mindestvertragsdauer jeweils zum
Ende des Versicherungsjahres gekiindigt werden. Die Klindigungsfrist betragt drei
Monate. Zusatzlich zum oben genannten ordentlichen Kiindigungsrecht haben Sie
in bestimmten Fallen auch vorzeitig die Mdglichkeit, den Versicherungsvertrag zu
kundigen.

Genaue Informationen zu der Beendigung lhres Vertrages, den Kiindigungsmdog-
lichkeiten durch den Versicherer sowie den sonstigen Beendigungsgriinden erhal-
ten Sie in den §§ 13 bis 15 der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und den §§ 205 bis 207 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG).

Bitte beachten Sie, dass samtliche Kiindigungen in Textform erfolgen missen.
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Kundeninformation zur Krankenversicherung und/oder
privaten Pflegepflichtversicherung

Informationen nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV)

Im Rahmen der Beantragung des von lhnen gewiinschten Versicherungs-

schutzes erhalten Sie von uns verschiedene Dokumente (z.B. Produktinfor-

mationsblatt, Versicherungsbedingungen, ggf. Produktvorschlag) mit fiir Sie

wichtigen Informationen. Die nachfolgend dargestellten Informationen sind

entweder Ergdnzungen oder aber von sehr groBer Bedeutung fiir Sie, so

dass sie hier nochmals gesondert aufgefiihrt werden.

Identitdt und ladungsféhige Anschrift des Versicherers sowie vertretungs-

berechtigte Personen

SIGNAL Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund,

Handelsregister B 2405, Amtsgericht Dortmund

Vertreten durch die Vorstande Ulrich Leitermann (Vorsitzender),

Martin Berger, Dr. Karl-Josef Bierth, Michael Johnigk, Dr. Stefan Kutz,

Clemens Vatter, Prof. Dr. Markus Warg

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Reinhold Schulte

Internet: www.signal-iduna.de

E-Mail: info@signal-iduna.de

Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers

Die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers besteht im Abschluss und in der Ver-

waltung von Versicherungsvertragen.

Garantiefonds

Zur Absicherung der Anspriiche aus der Krankenversicherung besteht ein gesetzli-

cher Sicherungsfonds (§§ 124 ff. des Versicherungsaufsichtsgesetzes), der bei der

Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 KoIn errichtet ist. Im Siche-

rungsfall wird die Aufsichtsbehorde die Vertrage auf den Sicherungsfonds Ubertra-

gen. Geschitzt von dem Fonds sind die Anspriiche der Versicherungsnehmer, der

versicherten Personen und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begiinstigter

Personen. |hr Versicherer, die SIGNAL Krankenversicherung a. G., gehért dem

Sicherungsfonds fur die private Krankenversicherung an.

Vertragsbedingungen

Fur Inhren Krankenversicherungsvertrag gelten die Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.:

— Teil I sind immer die Musterbedingungen der privaten Krankenversicherung

— Teil Il beinhaltet die den Teil | ergédnzenden allgemein gliltigen spezifischen
Tarifbedingungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.

— Teil lll enthalt die jeweiligen zu den Teilen | und Il gehérenden SIGNAL Tarife.

Fir den Basistarif gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den

Basistarif Teil | und II.

Fur eine Anwartschaftsversicherung gelten zusétzlich die Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen fiir die Anwartschaftsversicherung.

Fir die private Pflegepflichtversicherung gelten die

- Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversiche-
rung (Teil | und Il)

- bei Vereinbarung eines Tarifes mit der Ergénzung -Z die Zusatzvereinbarungen
gemaB § 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 des Sozialgesetzbuches XI

- ggf. die Zusatzvereinbarungen fiir Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler
sowie Praktikanten

— ggf. die Besonderen Bedingungen flr die Anwartschaftsversicherung in der
privaten Pflegepflichtversicherung

Der Umfang lhres Kranken- und/oder Pflegeversicherungsschutzes richtet sich

nach dem individuell vorgeschlagenen Tarif(en). Dort ist auch beschrieben, wann

der Versicherungsfall eintritt und welche Versicherungsleistung Sie erhalten. Nahe-

re Einzelheiten sind im Teil lll der Allgemeinen Versicherungsbedingungen oder im

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Basistarif beschrieben.

Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung stehenden Informationen

Die Ubergebenen Informationen haben zu dem von lhnen beantragten/gewiinsch-

ten Versicherungsbeginn Giltigkeit.

Hinweis auf Kapitalanlage-Risiken

Die Berechnung des zur Deckung der Versicherungsleistungen jeweils notwendi-

gen Beitrages beinhaltet auch die Berlicksichtigung des Kapitalanlageergebnisses.

Dessen Hohe ist abhéangig von der Entwicklung auf den Kapitalmarkten.

Auf Grund von Schwankungen an den Kapitalmarkten kénnen auch bei einer risi-

kobewussten ausgewogenen Anlagepolitik in der Vergangenheit erzielte Ergebnis-

se nicht fir die Zukunft garantiert werden.
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Zustandekommen des Vertrages

Wenn Sie eine Versicherung bei uns winschen, haben Sie die Wahl zwischen der
Stellung eines Antrages oder einer Angebotsanfrage. Demnach wird das Zustande-
kommen des Vertrages differenziert.

- Bei Stellung eines Antrages:

Auf lhren Antrag hin erhalten Sie durch den Versicherer einen Versicherungsschein,
der die Annahme des Antrages und den Versicherungsschutz dokumentiert.

- Bei Stellung einer Angebotsanfrage:

Auf Ihre Angebotsanfrage hin erhalten Sie durch den Versicherer ein entsprechen-
des Versicherungsangebot. Nur wenn dieses Angebot von Ihnen fristgerecht und
unabgeandert angenommen wird, kommt der Vertrag mit Zugang Ihrer Annahme-
erklarung beim Versicherer zustande. Der Zugang lhrer Annahmeerklarung wird
lhnen durch die Ubersendung eines Versicherungsscheins bestétigt.
Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grin-
den in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie
den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informa-
tionspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an:

— SIGNAL Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-StraBe 3, 44139 Dortmund
Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten:
-(0231)135-46 38

Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Widerruf an folgende E-Mail-Adresse zu richten:
- info@signal-iduna.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten
lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrages,
wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrages, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs
entfallt, durfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in
Hohe von 1/30 des Monatsbeitrages multipliziert mit der Anzahl der Tage, an denen
Versicherungsschutz bestanden hat. Die Hohe des zu zahlenden Beitrages entnehmen
Sie dem Antrag/der Angebotsanfrage bzw. dem Versicherungsschein. Die Erstattung
zurlickzuzahlender Betrage erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des
Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat
der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurlickzugewéhren
und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Mitgliedstaaten der EU, deren Recht der Aufnahme von Beziehungen zum
Versicherungsnehmer vor Abschluss des Versicherungsvertrages zugrunde
gelegt wird

Es wird das Recht der Bundesrepublik Deutschland zugrunde gelegt.
Anwendbares Recht/zustidndiges Gericht

Das auf lhren Vertrag anwendbare Recht ist das Recht der Bundesrepublik Deutschland.
Das zustandige Gericht fir den Vertrag ist das Gericht am Sitz des Versicherers
(d.h. Dortmund) oder dasjenige Gericht, in dessen Bezirk der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz hat (§ 215 VVG).

Sprachen der Vertragsbedingungen und der Vertragsinformationen/Sprache
der Kommunikation von Versicherer und Versicherungsnehmer wéahrend der
Vertragslaufzeit

Die Versicherungsbedingungen und die vorab ausgehéndigten Informationen erhal-
ten Sie in deutscher Sprache. Wir verpflichten uns, die Kommunikation wahrend
der Laufzeit lhres Vertrages in deutscher Sprache zu fuhren.

Moglichkeiten des Zugangs zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und
Rechtsbehelfsverfahren

Um dem Versicherungsnehmer den Zugang zu einer auBergerichtlichen Einigung bei
Beschwerden oder Meinungsverschiedenheiten zwischen ihm und dem Versicherer
zu ermdglichen, kann eine Schlichtungsstelle nach § 214 VVG eingeschaltet werden.
Der Schlichtungssuchende kann sich wenden an den

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22,
10052 Berlin

Die Moglichkeit des Versicherungsnehmers, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt
hiervon unberihrt.

Beschwerdegesuch bei der zusténdigen Aufsichtsbehorde

Eine Beschwerde kann auch direkt gerichtet werden an die

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Teil ]l Musterbedingungen 2009

des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

| Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Teil | MB/KK
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und andere im Ver-
trag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhan-
gende zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Kranken-
haustagegeld.
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Per-
son wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, 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 Frilherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
flihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
c) Tod, soweit hierflir Leistungen vereinbart sind.
(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spa-
teren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Muster-
bedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch
Vereinbarung auf auBereuropaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).
Waéhrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im auBereuropéischen
Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung iiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber firr weitere zwei Monate.
(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglied-
staat der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber
den Européischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaB-
gabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die
er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.
(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die
Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in ange-
messener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Be-
rechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrund-
lagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und
Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht
entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Ver-
sicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhéngig kalkuliert
werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung
des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Soweit der Tarif (Teil Ill) nichts anderes bestimmt, gilt folgende Regelung:

Abweichend von § 1 Abs. 4 Teil | besteht wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes im
auBereuropaischen Ausland bis zu zwdlf Monaten auch ohne besondere Vereinbarungen
Versicherungsschutz. Ab einem Aufenthalt von mehr als zwdlf Monaten wird von einer Ver-
legung des gewdhnlichen Aufenthaltes ausgegangen; es gelten die Regelungen in § 15
Abs. 3 Teil Il. Bei der Berechnung eines Aufenthaltes werden vorlibergehende Unterbre-
chungen nicht berlicksichtigt.
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(2) Ergénzend zu § 1 Abs. 2 Teil | ist Versicherungsfall auch die medizinisch notwendige
kuinstliche Befruchtung unter der Voraussetzung, dass zum Zeitpunkt der Behandlung das
50. Lebensjahr noch nicht vollendet ist, eine organisch bedingte Sterilitét der versicherten
Person besteht, die allein mittels kiinstlicher Befruchtung/Insemination iberwunden wer-
den kann, die Behandlung bei verheirateten bzw. in ehedhnlicher Lebensgemeinschaft
lebenden Paaren erfolgt und eine deutliche Erfolgsaussicht fir die gewahlte Behandlungs-
methode besteht. Erstattungsféhig sind bis zu drei Versuche der kiinstlichen Befruchtung.
(3) Abweichend von § 1 Abs. 5 Teil | begrenzt der Versicherer seine Leistungen bei den
dort aufgefiihrten Mitglieds- oder Vertragsstaaten nicht auf die Inlandsleistungen (Bundes-
republik Deutschland).

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (ins-
besondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung)
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertragsén-
derungen gelten die Sétze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf
nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der
Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein erh6htes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Sofern keine andere Vereinbarung getroffen wurde, wird der Vertrag gemas § 8 Abs. 2
Teil | fir die Dauer von zwei Jahren geschlossen. Er verldngert sich stillschweigend jeweils
um ein Jahr, sofern nicht fristgemé&s gekiindigt wird.

(2) Bei der Versicherung von Neugeborenen gem. § 2 Abs. 2 Teil | erstreckt sich der Versi-
cherungsschutz ohne Risikozuschldge und Wartezeiten auch auf die Behandlung von Ge-
burtsfehlern, angeborenen Anomalien und vererbten Krankheiten.

(3) Abweichend von § 2 Abs. 2 Teil | wird bei der Bewertung des Versicherungsschutzes die
Hohe des Selbstbehaltes nicht beriicksichtigt, solange sich das Leistungsversprechen des
versicherten Tarifes nur durch einen unterschiedlichen absoluten Selbstbehalt unterschei-
det, d.h. der Selbstbehalt darf beim nachzuversichernden Neugeborenen auch niedriger
sein, als der des versicherten Elternteils.

§ 3 Wartezeiten

Teil | MB/KK

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner geméB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintra-
gung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung,

Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung

erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Ver-

trag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich

dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.

Voraussetzung ist, dass die Versicherung spétestens zwei Monate nach Beendigung der

Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2

Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden

aus einem offentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

(6) Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil

des Versicherungsschutzes.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Die Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn sich die zu versichernden Personen bei
einem vom Versicherer zu bestimmenden Arzt untersuchen lassen. Die Kosten der Unter-
suchung tragt der Antragsteller. Die Vordrucke fiir die arztliche Untersuchung stellt der Ver-
sicherer zur Verfligung. Die Bindung des Antragstellers an seinen Antrag endet sechs
Wochen nach dem Tage des Zugangs der arztlichen Zeugnisse beim Versicherer. Erhalt der
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Versicherer die arztlichen Zeugnisse nicht innerhalb von drei Wochen nach Zugang der
Vordrucke beim Antragsteller zurlick, so gilt die Versicherung als nicht mit arztlicher
Untersuchung beantragt. Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

(2) Der Tarif (Teil Ill) kann Regelungen fiir einen generellen Verzicht auf Wartezeiten vorsehen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Teil | MB/KK

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarif-
bedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten
und Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.
(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2 genannten Behan-
delnden verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den offentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger &rztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfligen
und Krankengeschichten fiihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch
Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im
librigen aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erflillen, werden die tariflichen Leistungen
nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationére
Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet
dariiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg ver-
sprechend bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leis-
tungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro tberschrei-
ten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft tiber den Umfang des Ver-
sicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt
die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung drin-
gend, wird die Auskunft unverzlglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist
beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet,
dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten
Person Auskunft tiber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer
bei der Priifung der Leistungspflicht tber die Notwendigkeit einer medizinischen Behand-
lung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebli-
che Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils
betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versi-
cherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Eine schriftliche Leistungszusage nach § 4 Abs. 5 Teil | ist nicht erforderlich, wenn es
sich um eine Notfalleinweisung handelt oder wenn die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus in der Umgebung des Versicherten ist und/oder ausschlieBlich medizinisch notwendige
Heilbehandlungen durchgefiihrt werden sollen, die eine stationdre Behandlung erfordern.
Eine vorherige Leistungszusage ist auch dann nicht erforderlich, wenn wéhrend des Auf-
enthaltes in einer Krankenanstalt im Sinne des § 4 Abs. 5 Teil | eine akute Erkrankung ein-
tritt, die eine medizinisch notwendige stationére Krankenhausbehandlung erfordert.

(2) Ergénzend zu § 4 Abs. 4 Teil | erstattet der Versicherer auch die Kosten einer medizi-
nisch notwendigen Heilbehandlung in Bundeswehrkrankenhéusern.

(3) Der Versicherer erstattet auch die Kosten der medizinisch notwendigen Heilbehandlung
in Krankenhausambulanzen und medizinischen Versorgungszentren, sofern ein Tarif Versi-
cherungsschutz fiir ambulante Leistungen vorsieht. Zudem werden in der Krankheitskosten-
vollversicherung im Rahmen der Sterbebegleitung die Kosten der ambulanten Palliativver-
sorgung, sofern die Leistungserbringer Uber einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag
nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) verfigen und die Sétze der entspre-
chenden Verglitungsvereinbarungen nicht tberschritten werden, erstattet. Ebenfalls erstat-
tungsfahig sind in der Krankheitskostenvollversicherung die Kosten der Versorgung in
einem stationaren Hospiz.




(4) Werden bei einer Entbindung fiir die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung eines
gesunden Séuglings Kosten berechnet, so gelten sie als fiir die Mutter entstanden. Sie wer-
den zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

(5) Ergénzend zu § 4 Teil | bietet der Versicherer in der substitutiven Krankenversicherung
(Krankheitskostenvollversicherung) und, soweit es der Tarif (Teil lll) vorsieht, auch in den
Ergénzungstarifen dem Kunden im Versicherungsfall Kostenberatung durch Uberpriifung
von Kostenvoranschlagen und Rechnungen sowie rechtliche Unterstiitzung bei geblihren-
rechtlichen Fragen an.

Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrieben.

In der substitutiven Krankenversicherung (Krankheitskostenvollversicherung) bietet die
SIGNAL Krankenversicherung a. G. darliber hinaus medizinische Informationen und
begleitende medizinische Beratung im Einzelfall an.

Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrieben.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

Teil | MB/KK

(1) Keine Leistungspflicht besteht

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

b) flir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir
EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaBnahmen der gesetzli-
chen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fiir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt,
wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines vor(i-
bergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung
oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméB § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaB
erstattet;

9) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leistungen vereinbart

sind, das medizinisch notwendige MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen

angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der

gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfirsorge, so

ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen

Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch

gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendun-

gen nicht Uibersteigen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1 a) Teil | wird fiir anerkannte Wehrdienstbeschédigungen,
die nach Versicherungsbeginn eintreten, unter Beachtung von § 5 Abs. 3 Teil | geleistet.
(2) Die Einschrankung nach § 5 Abs. 1 ) Teil | entfallt.

(3) Terroristische Anschlage und deren Folgen zéhlen nicht zu den Kriegsereignissen im
Sinne des § 5 Abs. 1 a) Teil I

(4) Die Leistungseinschrankung fir durch Kriegsereignisse verursachte Krankheiten ein-
schlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unféllen und fir Todesfalle entfallt,
wenn die versicherte Person auBerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen
Ereignisses Uberrascht wird und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat,
am Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert ist.

(5) Abweichend von § 5 Abs. 1 d) Teil | leistet der Versicherer auch fiir medizinisch not-
wendige Weiterbehandlung (Anschlussheilbehandlung) nach einem Akutaufenthalt im
Krankenhaus. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung innerhalb von
14 Tagen (oder bei vorliegender medizinischer Indikation entsprechend spater) nach
dem Akutaufenthalt angetreten wird und durch die Anschlussheilbehandlung der
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Akutaufenthalt im Krankenhaus abgekiirzt wird. Die Anschlussheilbehandlung kann
ambulant, stationar oder teilstationar durchgefiihrt werden.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil | MB/KK

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Flligkeit der Leistungen des Ver-
sicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte flir deren Versicherungsleis-
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsneh-
mer die Leistung verlangen.

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

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen konnen
von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpféndet werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Diese mussen enthalten:
Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungs-
tag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des Heil-
behandlers mit Ziffern der Geblihrenordnung und Steigerungssatz sowie jeweiligem
Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld gewahrt, gentigt statt der Rechnung
eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses Uber die Dauer des Krankenhaus-
aufenthaltes sowie Angaben Uber eventuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationdre
Behandlung und Bezeichnung der Krankheit.

Besteht Anspruch auf Leistungen aus einer gesetzlichen Krankenversicherung, sind die
Kostenbelege mit einer Bestétigung der gesetzlichen Krankenversicherung tiber die von
ihr gezahlten Betrage vorzulegen.

(2) Ist eine SIGNAL Klinik-Card ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot nach § 6
Abs. 6 Teil | insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil | MB/KK

Der Versicherungsschutz endet - auch flir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendi-
gung des Versicherungsverhaltnisses.

| Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

Teil | MB/KK

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet.

Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als
gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jah-
resbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzah-
len bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeméas gekiindigt hat, so kann
der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

() Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung die-
nende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG - siehe Anhang) spater als einen
Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in
Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der
Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte min-
destens flinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht
berlicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer
angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag
wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unver-
ziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.
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(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so wer-
den die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten
jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitrags-
rate flir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflillung der Pflicht zur Versicherung dienen-
den Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in
Hohe von Beitragsanteilen flir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der
Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Sédumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener
Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieB3-
lich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche
Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich
der Sdumniszuschldge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Bei-
tragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfol-
genden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fas-
sung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften
Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten
Tag des Uiberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riicksténdigen
Prémienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschldge und der Beitreibungskosten gezahit
sind. In den Féllen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versi-
cherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wah-
rend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wéhrend der Ruhens-
zeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung
in diesem Tarif. Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zusténdigen Tra-
gers nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versiche-
rer kann in angemessen Absténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

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

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem
Versicherer filr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VWG (siehe Anhang) oder
durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ruicktritts- oder An-
fechtungserkldrung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebiihr
verlangen.

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

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Die Beitrage sind Monatsbeitrage.

(2) Der erste oder einmalige Beitrag (Einlésungsbeitrag) ist unverziiglich nach Abschluss

des Versicherungsvertrages zu zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versiche-

rungsschein angegebenen Beginn der Versicherung.

(3) Abweichend von § 8 Abs. 7 Teil | kann auch die nicht rechtzeitige Zahlung des Erst-

beitrags zu einer der in § 8 Abs. 6 Teil | genannten Versicherungen unter den Vorausset-

zungen des § 37 VWG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes flihren.

(4) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaB § 2 Abs. 2 Teil | ist der Beitrag von

dem Tag der Geburt an zu entrichten.

(5) Antrags- und Nachtragsgebiihren sowie Mahnkosten werden nicht erhoben.

(6) Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung

Soweit der Tarif (Teil lll) nichts anderes bestimmt, gilt folgende Regelung:

a) Wird Beitragsriickerstattung flir einen Tarif ausgezahlt oder gutgeschrieben, so wird sie
fur die versicherten Personen gewahrt, die nach diesem Tarif ein volles Kalenderjahr
versichert waren und flir die aus dieser Zeit zu diesem Tarif keine Leistungen beanspru-
cht wurden. Dabei sind Umstufungen innerhalb anspruchsberechtigter Tarife nicht BRE-
schadlich. Bestanden die anspruchsberechtigten Tarife kein volles Kalenderjahr, weil sie
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im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung erstmals im abgelaufenen Kalender-
jahr abgeschlossen wurden, so wird eine anteilige Beitragsriickerstattung gewahrt.

b) Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung ist nicht gegeben, wenn die Beitrége fiir das
abgelaufene Kalenderjahr nicht spéatestens bis zum 31. Mérz des folgenden Jahres voll
und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind oder der Vertrag aus anderen Griinden
als Tod oder Eintritt der Krankenversicherungspflicht am 1. Juli des Folgejahres nicht
mehr besteht.

c) Die Beitragsriickerstattung kann friihestens einen Monat nach der Verdffentlichung der
Jahresrechnung fiir das abgelaufene Kalenderjahr, nicht jedoch vor dem 1. Juli verlangt
werden.

§ 8 a Beitragsberechnung

Teil | MB/KK

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ar)derung des Versicherungsschutzes, wird
das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung gemas den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrédge oder eine Minderung der Leis-
tungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéh-
rend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risiko-
zuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsénderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemesse-
ner Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Fur die in dem Versicherungsvertrag versicherten Kinder ist von dem auf die Voll-
endung des 15. Lebensjahres folgenden Monatsersten an der Beitrag fiir Jugendliche zu
entrichten. Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monatsersten an
ist der niedrigste Erwachsenenbeitrag zu entrichten. Die Umstufung vom Beitrag fiir Kin-
der auf den Beitrag firr Jugendliche und vom Beitrag fiir Jugendliche auf den Erwachse-
nenbeitrag gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a Abs. 2 Teil I.

(2) Fur Personen, deren Versicherungsverhaltnis nach Vollendung des 20. Lebensjahres
beginnt, ist der im Tarif fur ihr Eintrittsalter giltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintritts-
alter entspricht dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns des Tarifs.

(3) Der Tarif (Teil lll) kann andere Regelungen vorsehen.

§ 8 b Beitragsanpassung

Teil | MB/KK

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versi-
cherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer hdufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegentiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrédge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer (iberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer Bei-
tragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche
Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erfor-
derliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschldgen verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tibereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der Versicherungs-
leistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten
Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers folgt.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
(1) Die in § 8 b Abs. 1 Teil | genannte Gegentiberstellung wird getrennt fiir jede Beoach-
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tungseinheit (Manner bzw. Frauen bzw. Kinder (einschl. Jugendliche)) durchgefiihrt. Die
Differenzierung der Beobachtungseinheit fiir Erwachsene nach dem Geschlecht gilt nicht
flr Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden.

(2) Soweit im Tarif (Teil Ill) nichts anderes bestimmt ist, gilt als tariflicher Vomhundertsatz
im Sinne von § 8 b Abs. 1 Teil | fiir die Versicherungsleistungen 10 %, fiir die Sterbewahr-
scheinlichkeiten 5 %.

() Unter den in § 8 b Abs. 1 Teil | genannten Voraussetzungen kdnnen auch Beitrags-
zuschldge gemaB § 15 Abs. 3 Teil Il angepasst werden.

§ 9 Obliegenheiten

Teil | MB/KK

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist.

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

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

(5) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheits-
kostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich
zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicheres
abgeschlossen werden.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
Abweichend von § 9 Abs. 1 Teil | wird auf die Meldung der Krankenhausbehandlung ver-
zichtet. § 4 Abs. 5 Teil | bleibt unberiihrt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil | MB/KK

(1) 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 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Ver-
sicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erflillung der Pflicht zur Versicherung

(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 WG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen

bei Anspriichen gegen Dritte

Teil | MB/KK

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges geméaB § 86 VWG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

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

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riick-
zahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu,
flir die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht
hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Teil | MB/KK

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

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Ver-
sicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu
zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.
(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die
Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung die-
ser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versi-
cherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversiche-
rung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
vorlibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen
Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Bei-
trag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter
Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich
der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder ver-
mindert er seine Leistungen gemaB § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindi-
gen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt
oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife erkldrt, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubrigen Teils der Versiche-
rung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193

Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus,
dass fiir die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abge-
schlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die Kiindi-
gung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach
der Kiindigungserklérung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versiche-
rer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgespro-
chen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserkldrung, muss der Nachweis bis
zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kuindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss
eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versi-
cherten Person in Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im
jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5
VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer (ibertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstande, kann der
Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir ein-
zelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird,
haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekiindig-
ten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.
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Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

(1) Veranderungen des Versicherungsverhéltnisses haben keinen Einfluss auf Beginn und
Ende des Versicherungsjahres. Fir eine nachtraglich mitversicherte Person endet das
erste Versicherungsjahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des zuerst Versicherten.

(2) Endet die Versicherungsfahigkeit aufgrund des Eintritts der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung, so hat der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht das Recht, eine Umwandlung der Versicherung in
eine den gesetzlichen Versicherungsschutz entsprechend des vorher versicherten Leis-
tungsumfangs erweiternde Zusatzversicherung ohne erneute Gesundheitspriifung zu be-
antragen. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung.

(3) In Abweichung zu § 13 Abs. 8 Satz 2 MB/KK kann der Versicherungsnehmer, der be-
reits vor dem 01.01.2009 eine Krankheitskostenvollversicherung bei der SIGNAL
Krankenversicherung a. G. abgeschlossen hat und nach dem 01. 01. 2009 bei der SIGNAL
Krankenversicherung a. G. einen Tarifwechsel in Tarife mit Ubertragungswert fiir die ver-
sicherte Person vornimmt, ebenfalls verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31.12. 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von
§ 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer (ibertragt.

(4) Fur Versicherungsvertrage der substitutiven Krankenversicherung, die vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossen worden sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von § 13 Abs. 8 MB/KK 2009 kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in Héhe
des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, auf deren
neuen Versicherer Ubertragt, wenn die versicherte Person in den Basistarif des neuen Ver-
sicherers wechselt und die Kiindigung des bestehenden Versicherungsverhéltnisses in der
Zeit vom 1. Januar 2009 bis 30. Juni 2009 zum néchstméglichen Termin erklért wird.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

Teil | MB/KK

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversi-
cherung gemaB § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht aus-
geschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilver-
sicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versi-
cherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben
unbertihrt.

(4) Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
(5) Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen
Abweichend von § 14 Teil | verzichtet der Versicherer generell auf das ordentliche
Kindigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Teil | MB/KK

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versi-
cherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kuinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat
als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann
im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag ver-
langen. Bei nur vorlibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen ande-
ren Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhalt-
nis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

Abweichend von § 15 Abs. 3 Teil | verpflichtet sich der Versicherer, eine anderweitige Ver-
einbarung zur Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses zu treffen, wenn dies innerhalb
von zwei Monaten nach Verlegung des gewéhnlichen Aufenthaltes auBerhalb der Européi-
schen Union oder des Européischen Wirtschaftsraumes beantragt wird. Die anderweitige
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Vereinbarung kann einen Tarifwechsel und einen angemessenen Beitragszuschlag vor-
sehen. Dieser Beitragszuschlag ergibt sich einheitlich fiir alle betroffenen Versicherten
gemaB einer l&nderabhangigen Liste des Versicherers. Eine Anpassung des Beitrags-
zuschlags kann gemaB § 8 b Teil | und Il erfolgen.

| Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil | MB/KK

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bediirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Teil | MB/KK

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewéhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewshn-
lichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohn-
sitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zusténdig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil | MB/KK

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen Uberprift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichter-
liche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung flir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Teil | MB/KK

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages,
die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erflillen, in den Standardtarif mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird
der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem
Standardtarif darf gemaB Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen flir den Standardtarif
firr eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung beste-
hen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen mdglich;
die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Teil | MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in
den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedrftigkeit
wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvoll-
versicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzun-
gen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften bezieht oder hilfebed(irftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch ist. Zur Gewéhrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entspre-
chend.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil 1ll Tarif AmbulantSTARTpur AmbulantSTARTpur
Ergénzungstarif fiir ambulante Leistungen fiir GKV-Versicherte Produktlinie Ambulant

| Kurziibersicht tiber die wichtigsten Tarifleistungen: |

Ambulante Behandlung
100 % Sehhilfen bis 250 EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren
100 % LASIK-Zuschuss bis 500 EUR alternativ zur Sehhilfeversorgung
100 % Restkosten fir Hilfsmittel bis 250 EUR im Kalenderjahr
100 % VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen bis 250 EUR
innerhalb von zwei Kalenderjahren
80 % Naturheilkunde und Heilpraktikerleistungen sowie
alternative Arzneimittel bis 250 EUR im Kalenderjahr
100 % Gesetzliche Zuzahlungen bis 250 EUR im Kalenderjahr
100 % Ambulante und stationare Heilbehandlung im Ausland
Ausfiihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen Teil lll.
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Tarif AmbulantSTARTpur
Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il

Der Tarif AmbulantSTARTpur gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Alige-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif AmbulantSTARTpur kann nur zusatzlich zu einer Versicherung bei der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder zu einem vergleichbaren
Anspruch auf Flrsorge- bzw. Heilflirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienst-
herrn bestehen. Endet die deutsche GKV und besteht auch kein Anspruch auf
Fursorge bzw. Heilfiirsorgeleistungen, so endet gleichzeitig die Versicherung nach
dem Tarif AmbulantSTARTpur.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und § 5 Teil | und 1)

1 Sehhilfen

Die tariflichen Leistungen fiir Brillen (Gestell und Glaser) und Kontaktlinsen werden

zu 100 % erbracht und vermindern sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um

Firsorge- bzw. Heilfursorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um

Vorleistungen anderer Leistungstréger.

Die Erstattungen sind begrenzt auf insgesamt 250 EUR innerhalb von zwei aufein-

anderfolgenden Kalenderjahren.

2 Operationen zur Sehscharfenkorrektur

Nach Ablauf von drei Kalenderjahren seit Versicherungsbeginn dieses Tarifs (Tarif-

beginn) entsteht ein Anspruch auf Erstattung der ambulanten Kosten flr brech-

kraftverandernde Augenlaserkorrekturen (LASIK/LASEK) zu 100 % bis zu 500 EUR
insgesamt furr beide Augen; ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur zweimal
wéhrend der gesamten Vertragslaufzeit.

Die tarifliche Leistung vermindert sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Fur-

sorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vor-

leistungen anderer Leistungstrager.

Die Frist von drei Kalenderjahren bezieht sich jeweils auf Zeiten einer aktiven Ver-

sicherung nach dem Tarif AmbulantSTARTpur. Zeiten einer aktiven Versicherung

nach dem Tarif AmbulantPLUS und nach Tarifen der Krankheitskostenversicherun-

gen bei der SIGNAL Krankenversicherung a. G. werden fiir den Ablauf der jeweili-
gen Fristen berlicksichtigt; Zeiten einer Anwartschaftsversicherung werden jedoch
nicht beriicksichtigt.

Wird der Anspruch auf Erstattung fur die brechkraftverandernde Augenlaserkorrek-

tur ganz oder teilweise beansprucht, dann besteht im entsprechenden Kalender-

jahr der Operation und in den drei darauffolgenden Kalenderjahren kein Anspruch

auf Erstattung von Sehhilfen geméaB Abschnitt B 1.

3 Hilfsmittel

Die Leistungen fur Hilfsmittel (auBer Sehhilfen) werden zu 100 % erbracht und

vermindern sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Firsorge- bzw. Heilflirsor-

geleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen anderer

Leistungstréager sowie um die gesetzliche Zuzahlung (siehe Abschnitt B 7). Die Er-

stattungen sind begrenzt auf insgesamt 250 EUR pro Kalenderjahr.

4 VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen

Erstattungsféhig sind bis zu den Héchstsétzen der geltenden Gebiihrenordnung fir

Arzte (GOA) die Kosten fir gezielte medizinische Vorsorgeuntersuchungen und

Kosten flr reisemedizinische Impfberatung und Impfung inklusive der Impfstoff-

kosten. Zu den Vorsorgeuntersuchungen zahlen z. B.:

- Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche wie
z. B. Audiocheck, Schielvorsorge, Kinder-Intervall-Check, erweiterte Kinder- und
Jugendvorsorge.

- Schwangerschaftsvorsorge wie z. B. Triple-Test zur Risikoabschétzung
des Down-Syndroms, Vitalitatsuntersuchungen mittels Sonographie.

- Krebsfriherkennungsuntersuchungen wie z. B. Sonographie,

Untersuchungen zur Friiherkennung von Haut- und Prostatakrebs einschlieBlich
PSA-Test ungeachtet der Erfiillung etwaiger Mindestalteranforderungen.
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- Allgemeine Vorsorge wie z. B. Hirnleistungscheck, HIV-Test, Schlaganfallvor-
sorge, Glaukomvorsorge, Osteoporosevorsorge und Ultraschalluntersuchungen
der Schilddrise.

Die tariflichen Leistungen fiir sémtliche VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimp-

fungen werden zu 100 % erbracht und vermindern sich um eine evtl. Vorleistung

der GKV, um Flrsorge- bzw. Heilflrsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienst-
herrn und um Vorleistungen anderer Leistungstrager. Die Erstattungen sind
begrenzt auf insgesamt 250 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Kalen-
derjahren.

5 Behandlung durch Heilpraktiker und naturheilkundliche Leistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir:

- Heilpraktikerleistungen im Rahmen des geltenden Geblihrenverzeichnisses
fur Heilpraktiker (GebuH),

- von Heilpraktikern oder Arzten im Hufeland-Leistungsverzeichnis aufgefiihrte
Therapieformen der Naturheilkunde,

- naturheilkundliche Leistungen von Arzten bis zu den Hochstsétzen der GOA.

Erstattungsfahig sind auch wissenschaftlich nicht anerkannte Heilmethoden.

Erstattet werden z. B. die Schmerzakupunktur, Hom&opathie, Phytotherapie, Neu-

raltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophische Medizin, Atemtherapie, Chiro-

praktik, osteopathische Behandlung, Schropftherapie und physikalische Verfahren

(Bewegungstherapie, Massagen, Elektrotherapie, Hydrotherapie, Thermotherapie).

Die o. g. erstattungsféhigen Aufwendungen vermindern sich um eine evtl. Vorleis-

tung der GKV, um Firsorge- bzw. Heilflirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw.

Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leistungstrager. Die nach Abzug der

Vorleistung verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80 %

erstattet. Die Erstattungen fir die Behandlung durch Heilpraktiker sowie fiir natur-

heilkundliche Leistungen sind zusammen mit den Leistungen gemaB Abschnitt B 6

insgesamt begrenzt auf 250 EUR pro Kalenderjahr.

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen, deren Erlaubnis

nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein bestimmtes Behandlungsgebiet

beschrénkt.

6 Arzneimittel

Erstattungsfahig sind nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, welche vom Arzt

oder Heilpraktiker verordnet und in der Apotheke bezogen wurden. Voraussetzung

ist auch, dass die Arzneimittel wissenschaftlich anerkannt sind oder sich in der

Praxis als Erfolg versprechend bewdahrt haben oder angewendet werden, weil

keine schulmedizinischen Arzneimittel zur Verfligung stehen.

Erstattungsfahig sind auch naturheilkundliche Arzneimittel, welche im Zusammen-

hang mit den naturheilkundlichen Heilmethoden gemé&B Abschnitt B 5 vom Arzt

oder Heilpraktiker verordnet und in der Apotheke bezogen wurden; diese Arznei-
mittel sind auch erstattungsfahig, wenn sie nicht wissenschaftlich anerkannt sind.

Die o. g. erstattungsféhigen Aufwendungen vermindern sich um eine evtl. Vorleis-

tung der GKV, um Fursorge- bzw. Heilflrsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw.

Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leistungstrdger sowie um die gesetzli-

che Zuzahlung (siehe Abschnitt B 7). Die nach Abzug der Vorleistung verbleiben-

den erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80 % erstattet. Die Erstattungen
fur Arzneimittel sind zusammen mit den Leistungen geméaB Abschnitt B 5 insge-
samt begrenzt auf 250 EUR pro Kalenderjahr.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Nahr- und Stérkungsmittel, allgemein

gebrauchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-, Schlaf- und Abflihrmittel, kosme-

tische Mittel, Mineralwésser, Badezusétze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde

Mittel und Mittel zur Empfangnisverhiitung.

7 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen (§ 61

SGB V) fir

- Heilmittel einschlieBlich Verordnungsgeblihr (§ 32 Abs. 2 SGB V),

- Hilfsmittel (§ 33 Abs. 8 SGB V),

- Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 3 SGB V),

- Haushaltshilfen (§ 38 Abs. 5 SGB V).

Die Erstattungen fur samtliche vorgenannten Zuzahlungen sind insgesamt

begrenzt auf 250 EUR pro Kalenderjahr.

8 Heilbehandlung im Ausland

Bertlicksichtigungsféhig sind im Ausland wahrend Reisen bis zu acht Wochen

Dauer die nachweislich auf einen nach Tarifbeginn im Ausland eingetretenen Unfall

oder eine im Ausland akut aufgetretene Erkrankung bzw. auf eine unvorhersehba-

re, akute Verschlechterung eines bestehenden Leidens zuriickzufiihnrenden erstat-
tungsfahigen Kosten fiir ambulante und stationére Heilbehandlung. Hierzu gehéren:



- Arzt und Facharzt,

- Wegegebiihren des néchsterreichbaren Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden
ist, oder alternativ notwendige Transporte in das nachstgelegene Krankenhaus
bzw. zum nachsterreichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste,

- Réntgendiagnostik und Strahlentherapie,

- Arznei- und Verbandmittel,

- arztlich verordnete Gehhilfen sowie Schienen und Stitzapparate zur Akut-
versorgung,

- elektrische und physikalische Heilbehandlung,

- Zahnbehandlung, und zwar nur fir schmerzstillende Behandlung, notwendige
Fullungen in einfacher Ausfiihrung sowie notwendige Reparaturen von Zahn-
prothesen,

- stationédre Behandlung im Krankenhaus,

- Kosten eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Krankentransportes aus
dem Ausland an den Ort des stéandigen Wohnsitzes oder in das von dort nachst-
erreichbare geeignete Krankenhaus.

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise sind die Kosten der Uber-

fuhrung des Verstorbenen in den Heimatort oder die Bestattung am Sterbeort im

Ausland je bis zu 11.000 EUR erstattungsfahig. Entstandene Aufwendungen flr die

Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland bzw. fiir die Bestattung am

Sterbeort im Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.

AuBerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme der Bundesrepublik

Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes, in dem die versicherte Person

einen standigen Wohnsitz hat.

| C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten und erneut nach
Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erstmaligen Beginn des Versicherungs-
schutzes (frlihestens jedoch gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Le-
bensjahres folgenden Monatsersten) nach dem Tarif AmbulantSTARTpur, das
Recht, den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung
in den Tarif AmbulantPLUS umzustellen.

2 Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des Optionsrechts
keine Beitragsriickstdnde bestehen, keine wirksame Kiindigung vorliegt und die
Versicherung nach dem Tarif AmbulantSTARTpur vor einem Eintrittsalter von

40 Jahren begonnen hat.

3 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8 a Abs. 3 Teil | bleibt
jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Risikozuschldge kénnen entsprechend geéan-
dert werden.

4 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht entféllt, wenn die Tarifumstellung nicht spatestens bis zum tarif-
lich festgelegten méglichen Zeitpunkt gemaB Abschnitt C 1 beantragt wird.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht wird unterbrochen, sofern bzw. solange der Tarif in Anwartschaft
geflhrt wird. Das Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der
Unterbrechung, sodass sich die Optionsfristen gemaB Abschnitt C 1 entsprechend
verlédngern.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhéangig von diesen Bestimmungen kann der Versicherungsnehmer jederzeit
die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
gemaB § 1 Abs. 6 Teil | verlangen.

| D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 a Teil | und Il)

Eine Rickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wag-
nis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet. Von dem auf die Vollendung des 20.
Lebensjahres folgenden Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in
dem das 35., 45., 55. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der
nachsthoheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhéhung aufgrund des
Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhdhung im Sinne von § 8 a Abs. 2 Teil I.
Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8 b Abs. 1 Teil | fur die Versiche-
rungsleistungen gilt 5.
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Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | priift die SIGNAL Krankenversicherung
a. G., ob gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrédge zu erhdhen sind.
Diese Euro-Betrage kénnen unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | mit Wir-
kung furr bestehende Versicherungsverhaltnisse auch fiir den noch nicht abgelaufe-
nen Teil des Versicherungsjahres den verénderten Verhéltnissen angepasst wer-
den.

E Sonstige Bestimmungen

1 Als Kostennachweis flir die gesetzlichen Zuzahlungen ist eine Kopie der &rztli-
chen Verordnung mit dem Quittungsvermerk des Leistungserbringers vorzulegen.
2 Zustehende Leistungsanspriiche gegenuber der GKV oder des Arbeitgebers
bzw. Dienstherrn sind zu beanspruchen und dirfen nicht aufgegeben werden. Sind
Leistungen der GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn fiir die im Tarif Ambu-
lantSTARTpur genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen worden, so
werden aus dem Tarif AmbulantSTARTpur fur diese Leistungen ebenfalls keine
Erstattungen vorgenommen.

3 Die Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leistungsvermerk
der jeweiligen Leistungstrager auf den Rechnungsbelegen nachzuweisen. Besteht
kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV oder dem Arbeitgeber bzw. Dienst-
herrn, ist dies durch eine Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn zu bestéatigen.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif AmbulantPLUS AmbulantPLUS
Ergénzungstarif fiir ambulante Leistungen fiir GKV-Versicherte Produktlinie Ambulant

| Kurziibersicht tiber die wichtigsten Tarifleistungen: |

Ambulante Behandlung
100 % Sehhilfen bis 375 EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren
100 % LASIK-Zuschuss bis 1.000 EUR alternativ zur Sehhilfeversorgung
100 % Restkosten fir Hilfsmittel bis 750 EUR im Kalenderjahr
100 % VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen bis 750 EUR
innerhalb von zwei Kalenderjahren
80 % Naturheilkunde und Heilpraktikerleistungen sowie
alternative Arzneimittel bis 750 EUR im Kalenderjahr
100 % Gesetzliche Zuzahlungen bis 250 EUR im Kalenderjahr
100 % Ambulante und stationare Heilbehandlung im Ausland
Ausflihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen Teil lIl.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil 1I:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.

(zu § 4 und § 5 Teil 1 und Il)

1 Sehhilfen

Operationen zur Sehschéarfenkorrektur

Hilfsmittel

VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen

Behandlung durch Heilpraktiker und naturheilkundliche Leistungen
Arzneimittel

Gesetzliche Zuzahlungen

Heilbehandlung im Ausland

Anpassungsvorschriften

Sonstige Bestimmungen
Kostennachweise

Leistungsanspriiche gegentiber Dritten
Vorleistungen

m wWN=g O ONOOAWN

Sonderbedingungen nach Trarif AmbulantPLUS
(AmbulantPLUSpur)

1 Tarifbezeichnung

2 Annahmefahigkeit

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55
5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 55 auf Antrag
6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(AmbulantPLUSpur)
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Tarif AmbulantPLUS
Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il

Der Tarif AmbulantPLUS gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Alilgemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Kran-
kenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Alilgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif AmbulantPLUS kann nur zusétzlich zu einer Versicherung bei der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder zu einem vergleichbaren
Anspruch auf Firsorge- bzw. Heilflirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Diens-
therrn bestehen. Endet die deutsche GKV und besteht auch kein Anspruch auf
Fursorge bzw. Heilflirsorgeleistungen, so endet gleichzeitig die Versicherung nach
dem Tarif AmbulantPLUS.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und § 5 Teil l und 1l)

1 Sehhilfen

Die tariflichen Leistungen fir Brillen (Gestell und Glaser) und Kontaktlinsen werden

zu 100 % erbracht und vermindern sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um

Firsorge- bzw. Heilfursorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um

Vorleistungen anderer Leistungstréger.

Die Erstattungen sind begrenzt auf insgesamt 375 EUR innerhalb von zwei aufein-

anderfolgenden Kalenderjahren.

2 Operationen zur Sehscharfenkorrektur

Nach Ablauf von drei Kalenderjahren seit Versicherungsbeginn dieses Tarifs (Tarif-

beginn) entsteht ein Anspruch auf Erstattung der ambulanten Kosten fiir brechkraft-

verandernde Augenlaserkorrekturen (LASIK/LASEK) zu 100 % bis zu 1.000 EUR
insgesamt fuir beide Augen; ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur zweimal
wahrend der gesamten Vertragslaufzeit.

Die tarifliche Leistung vermindert sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Fur-

sorge- bzw. Heilflrsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vor-

leistungen anderer Leistungstrager.

Die Frist von drei Kalenderjahren bezieht sich jeweils auf Zeiten einer aktiven Ver-

sicherung nach dem Tarif AmbulantPLUS. Zeiten einer aktiven Versicherung nach

Tarifen der Krankheitskostenversicherungen bei der SIGNAL Krankenversicherung

a. G. werden berticksichtigt; Zeiten einer Anwartschaftsversicherung werden

jedoch nicht beriicksichtigt. Bei einem Wechsel aus dem Tarif AmbulantSTARTpur

in den Tarif AmbulantPLUS werden die Zeiten der aktiven Versicherung nach dem

Tarif AmbulantSTARTpur ebenfalls berticksichtigt. Dies gilt allerdings nur fir den

geringeren Leistungsbetrag nach Tarif AmbulantSTARTpur (500 EUR); nach Ablauf

von weiteren drei Kalenderjahren seit Tarifbeginn dieses Tarifs entsteht der volle

Anspruch (1.000 EUR).

Wird der Anspruch auf Erstattung fiir die brechkraftverdndernde Augenlaserkorrek-

tur ganz oder teilweise beansprucht, dann besteht im entsprechenden Kalender-

jahr der Operation und in den drei darauffolgenden Kalenderjahren kein Anspruch

auf Erstattung von Sehhilfen gemaB Abschnitt B 1.

3 Hilfsmittel

Die Leistungen fur Hilfsmittel (auBer Sehhilfen) werden zu 100 % erbracht und

vermindern sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Firsorge- bzw. Heilflirsor-

geleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen anderer

Leistungstrager sowie um die gesetzliche Zuzahlung (siehe Abschnitt B 7). Die Er-

stattungen sind begrenzt auf insgesamt 750 EUR pro Kalenderjahr.

4 VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen

Erstattungsféhig sind bis zu den Hochstsétzen der geltenden Gebuhrenordnung fiir

Arzte (GOA) die Kosten fiir gezielte medizinische Vorsorgeuntersuchungen und

Kosten fiir reisemedizinische Impfberatung und Impfung inklusive der Impfstoff-

kosten. Zu den Vorsorgeuntersuchungen zéhlen z. B.:

- Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche wie
z. B. Audiocheck, Schielvorsorge, Kinder-Intervall-Check, erweiterte Kinder- und
Jugendvorsorge.

- Schwangerschaftsvorsorge wie z. B. Triple-Test zur Risikoabschatzung
des Down-Syndroms, Vitalitatsuntersuchungen mittels Sonographie.

23



- Krebsfriiherkennungsuntersuchungen wie z. B. Sonographie,

Untersuchungen zur Friiherkennung von Haut- und Prostatakrebs einschlieBlich
PSA-Test ungeachtet der Erfillung etwaiger Mindestalteranforderungen.

- Allgemeine Vorsorge wie z. B. Hirnleistungscheck, HIV-Test, Schlaganfallvor-
sorge, Glaukomvorsorge, Osteoporosevorsorge und Ultraschalluntersuchungen
der Schilddrise.

Die tariflichen Leistungen fur samtliche VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimp-

fungen werden zu 100 % erbracht und vermindern sich um eine evtl. Vorleistung

der GKV, um Firsorge- bzw. Heilflirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienst-
herrn und um Vorleistungen anderer Leistungstrager. Die Erstattungen sind
begrenzt auf insgesamt 750 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Kalen-
derjahren.

5 Behandlung durch Heilpraktiker und naturheilkundliche Leistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir:

- Heilpraktikerleistungen im Rahmen des geltenden Geblhrenverzeichnisses
flr Heilpraktiker (GebUH),

- von Heilpraktikern oder Arzten im Hufeland-Leistungsverzeichnis aufgefiihrte
Therapieformen der Naturheilkunde,

- naturheilkundliche Leistungen von Arzten bis zu den Hochstsiatzen der GOA.

Erstattungsfahig sind auch wissenschaftlich nicht anerkannte Heilmethoden.

Erstattet werden z. B. die Schmerzakupunktur, Hom&opathie, Phytotherapie, Neu-

raltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophische Medizin, Atemtherapie, Chiro-

praktik, osteopathische Behandlung, Schrépftherapie und physikalische Verfahren

(Bewegungstherapie, Massagen, Elektrotherapie, Hydrotherapie, Thermotherapie).

Die o. g. erstattungsféhigen Aufwendungen vermindern sich um eine evtl. Vorleis-

tung der GKV, um Fiirsorge- bzw. Heilflirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw.

Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leistungstrager. Die nach Abzug der

Vorleistung verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80 %

erstattet. Die Erstattungen fir die Behandlung durch Heilpraktiker sowie fiir natur-

heilkundliche Leistungen sind zusammen mit den Leistungen gemé&B Abschnitt B 6

insgesamt begrenzt auf 750 EUR pro Kalenderjahr.

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen, deren Erlaubnis

nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein bestimmtes Behandlungsgebiet

beschrankt.

6 Arzneimittel

Erstattungsféhig sind nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, welche vom Arzt

oder Heilpraktiker verordnet und in der Apotheke bezogen wurden. Voraussetzung

ist auch, dass die Arzneimittel wissenschaftlich anerkannt sind oder sich in der

Praxis als Erfolg versprechend bewdahrt haben oder angewendet werden, weil

keine schulmedizinischen Arzneimittel zur Verfligung stehen.

Erstattungsfahig sind auch naturheilkundliche Arzneimittel, welche im Zusammen-

hang mit den naturheilkundlichen Heilmethoden gemé&B Abschnitt B 5 vom Arzt

oder Heilpraktiker verordnet und in der Apotheke bezogen wurden; diese Arznei-
mittel sind auch erstattungsfahig, wenn sie nicht wissenschaftlich anerkannt sind.

Die o. g. erstattungsféhigen Aufwendungen vermindern sich um eine evtl. Vorleis-

tung der GKV, um Firsorge- bzw. Heilflrsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw.

Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leistungstrager sowie um die gesetzli-

che Zuzahlung (siehe Abschnitt B 7). Die nach Abzug der Vorleistung verbleiben-

den erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80 % erstattet. Die Erstattungen
fur Arzneimittel sind zusammen mit den Leistungen gemaB Abschnitt B 5 insge-
samt begrenzt auf 750 EUR pro Kalenderjahr.

Nicht erstattungsféhig sind die Kosten fiir Nahr- und Starkungsmittel, allgemein

gebréuchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-, Schlaf- und Abflihrmittel, kosme-

tische Mittel, Mineralwésser, Badezusatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde

Mittel und Mittel zur Empféngnisverhiitung.

7 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen (§ 61

SGB V) fir

- Heilmittel einschlieBlich Verordnungsgebuhr (§ 32 Abs. 2 SGB V),

- Hilfsmittel (§ 33 Abs. 8 SGB V),

- Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 3 SGB V),

- Haushaltshilfen (§ 38 Abs. 5 SGB V).

Die Erstattungen fur samtliche vorgenannten Zuzahlungen sind insgesamt

begrenzt auf 250 EUR pro Kalenderjahr.
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8 Heilbehandlung im Ausland

Bertcksichtigungsfahig sind im Ausland wahrend Reisen bis zu acht Wochen

Dauer die nachweislich auf einen nach Tarifbeginn im Ausland eingetretenen Unfall

oder eine im Ausland akut aufgetretene Erkrankung bzw. auf eine unvorhersehba-

re, akute Verschlechterung eines bestehenden Leidens zuriickzufiihnrenden erstat-
tungsfahigen Kosten fiir ambulante und stationare Heilbehandlung. Hierzu geho-
ren:

- Arzt und Facharzt,

- Wegegeblihren des néchsterreichbaren Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden
ist, oder alternativ notwendige Transporte in das néchstgelegene Krankenhaus
bzw. zum nachsterreichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste,

- Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie,

- Arznei- und Verbandmittel,

- arztlich verordnete Gehhilfen sowie Schienen und Stitzapparate zur Akut-
versorgung,

- elektrische und physikalische Heilbehandlung,

- Zahnbehandlung, und zwar nur flir schmerzstillende Behandlung, notwendige
Fillungen in einfacher Ausflihrung sowie notwendige Reparaturen von Zahn-
prothesen,

- stationédre Behandlung im Krankenhaus,

- Kosten eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Krankentransportes aus
dem Ausland an den Ort des standigen Wohnsitzes oder in das von dort nachst-
erreichbare geeignete Krankenhaus.

Bei Tod des Versicherten wahrend einer Auslandsreise sind die Kosten der Uber-

flihrung des Verstorbenen in den Heimatort oder die Bestattung am Sterbeort im

Ausland je bis zu 11.000 EUR erstattungsfahig. Entstandene Aufwendungen fir die

Uberfuihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland bzw. flr die Bestattung am

Sterbeort im Ausland sind durch entsprechende Kostenbelege nachzuweisen.

AuBerdem ist eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Als Ausland gelten alle Lander der Erde mit Ausnahme der Bundesrepublik

Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes, in dem die versicherte Person

einen standigen Wohnsitz hat.

C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8 b Abs. 1 Teil | fir die Versiche-
rungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8 b Teil | priift die SIGNAL Krankenversicherung
a. G., ob gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Betrage zu erhdhen sind.
Diese Euro-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | mit Wir-
kung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse auch fiir den noch nicht abgelaufe-
nen Teil des Versicherungsjahres den veranderten Verhaltnissen angepasst wer-
den.

D Sonstige Bestimmungen

1 Als Kostennachweis flir die gesetzlichen Zuzahlungen ist eine Kopie der &rztli-
chen Verordnung mit dem Quittungsvermerk des Leistungserbringers vorzulegen.
2 Zustehende Leistungsanspriiche gegenuiber der GKV oder des Arbeitgebers
bzw. Dienstherrn sind zu beanspruchen und diirfen nicht aufgegeben werden. Sind
Leistungen der GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn fir die im Tarif Ambu-
lantPLUS genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen worden, so werden
aus dem Tarif AmbulantPLUS firr diese Leistungen ebenfalls keine Erstattungen
vorgenommen.

3 Die Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leistungsvermerk
der jeweiligen Leistungstrager auf den Rechnungsbelegen nachzuweisen. Besteht
kein Leistungsanspruch gegentiber der GKV oder dem Arbeitgeber bzw. Diens-
therrn, ist dies durch eine Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn zu bestatigen.

E Sonderbedingungen nach Tarif AmbulantPLUS
(AmbulantPLUSpur)

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemaB Abschnitt A, B, C, und D gelten noch
folgende Sonderbedingungen. Die Sonderbedingungen ermdglichen den Versiche-
rungsschutz nach Tarif AmbulantPLUS auch ohne Alterungsriickstellungen zu
fahren.

25



1 Tarifbezeichnung

Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung durch ,,pur®
ergénzt (AmbulantPLUSpur).

2 Annahmefahigkeit

Annahmeféhig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen ab Geburt bis zu
einem Eintrittsalter von 54 Jahren.

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt vom Beginn des
Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet.

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen
(AmbulantPLUSpur), erfolgt die obligatorische Fortfiihrung der Versicherung ohne
Sonderbedingungen nach dem Tarif AmbulantPLUS bei gleichem Leistungsumfang
und unter Bildung von Alterungsriickstellungen. Fir die Héhe der Beitrage ist das
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend. Die Fortfihrung erfolgt ohne
erneute Gesundheitspriifung. § 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberthrt, d. h. ver-
einbarte Risikozuschlage kénnen entsprechend gedndert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterflihren, kann er den
Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten nach der obligatorischen
Fortflihrung durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung
infolge der obligatorischen Fortflihrung beenden.

5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 55 auf Antrag

Ergénzend zu Abschnitt E 4 kann der Versicherungsnehmer flir versicherte Perso-
nen ab Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu Beginn des Kalenderjahres, in
dem die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet, jederzeit den Entfall der
Sonderbedingungen beantragen.

6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen

(AmbulantPLUSpur)

Eine Ruckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wag-
nis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet. Von dem auf die Vollendung des 20.
Lebensjahres folgenden Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in
dem das 35. bzw. 45. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu zahlen.

Diese Beitragserhhung aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung
im Sinne von § 8 a Abs. 2 Teil I.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif ZahnSTARTpur ZahnSTARTpur
Ergénzungstarif fiir Zahnleistungen fiir GKV-Versicherte Produktlinie Zahn

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen: |

Zahnarztliche Behandlung
100 % der Kosten flr Zahnersatz im Rahmen der Regelversorgung
inkl. GKV-Leistung
50 % der Kosten flr Zahnersatz (keine Regelversorgung)
inkl. GKV-Leistung
50 % der Kosten fiir Zahnbehandlung inkl. GKV-Leistung
50 % prophylaktische zahnarztliche MaBnahmen bis 150 EUR
(erstattungsfahiger Rechnungsbetrag) im Kalenderjahr inkl. GKV-Leistung
ab Vollendung des 21. Lebensjahres
50 % der Kosten fir Kieferorthopadie inkl. GKV-Leistung
bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres
Erstattungshochstsitze
Die Erstattungshéchstsatze betragen im ersten Kalenderjahr bis zu 1.000 EUR, im
zweiten bis vierten Kalenderjahr zusammen 2.000 EUR, ab dem flinften Kalender-
jahr 2.000 EUR jahrlich.
Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen Teil lll.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil llI:

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu §4und § 5 Teil  und 1l)

Berlicksichtigungsfahige Aufwendungen
Erstattungshohe

Einschrénkung der Leistungspflicht

Optionsrecht

Auslibung der Option

Voraussetzungen

Gesundheitspriifung

Beantragungsfrist

Unterbrechung des Optionsrechts

Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

o OO0 wWn =

Anpassungsvorschriften
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Tarif ZahnSTARTpur
Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il

Der Tarif ZahnSTARTpur gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Aligemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Kran-
kenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil |1 und 1l)

Der Tarif ZahnSTARTpur kann nur zusatzlich zu einer Versicherung bei der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder zu einem vergleichbaren
Anspruch auf Firsorge- bzw. Heilflirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienst-
herrn bestehen. Endet die deutsche GKV und besteht auch kein Anspruch auf
Fursorge bzw. Heilflirsorgeleistungen, so endet gleichzeitig die Versicherung nach
dem Tarif ZahnSTARTpur.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und § 5 Teil l und 11)

1 Beriicksichtigungsféhige Aufwendungen

Bertiicksichtigungsféhig sind die medizinisch notwendigen Kosten fiir

- Zahnersatz einschlieBlich Reparaturen (hierzu zahlen auch Einzelkronen und
Einlageflllungen/Inlays), Kosten fiir implantologische Leistungen, funktionsanaly-
tische und funktionstherapeutische MaBnahmen sowie vorbereitende diagnos-
tische, therapeutische und chirurgische Leistungen, die unmittelbar zur Versor-
gung mit Zahnersatz erforderlich werden und Kosten fiir die Erstellung von Heil-
und Kostenplanen. Beriicksichtigungsfahig sind ferner gesondert berechnungs-
féhige zahntechnische Laborkosten im Rahmen des tariflichen Leistungs-
verzeichnisses fur zahntechnische Leistungen.

- Zahnbehandlung einschlieBlich Rontgenaufnahmen, Mund- und Parodontose-
behandlung, Wurzelspitzenresektionen sowie gesondert berechnungsféhige
zahntechnische Laborkosten. Berlicksichtigungsfahig sind auch die Kosten fur
Arzneimittel, sofern diese vom Zahnarzt verordnet sind, in der Apotheke bezogen
werden und wissenschaftlich anerkannt sind.

- Kieferorthopédie einschlieBlich der gesondert berechnungsfahigen zahntechni-
schen Laborkosten, sofern die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres
begonnen hat.

- Prophylaktische zahnérztliche MaBnahmen (inkl. professioneller Zahnreinigungen)
nach den Ziffern 1000-1040 der geltenden Gebuhrenordnung flir Zahnarzte
(GO2), sofern die MaBnahmen nach Vollendung des 21. Lebensjahres durch-
gefuhrt werden.

2 Erstattungshohe

2.1.Zahnersatz

Werden die gemaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen flr Zahnersatz im

Rahmen der Regelversorgung gemaB § 55 SGB V ohne privatérztliche Vergi-

tungsanteile in Rechnung gestellt, dann werden die Kosten zu 100 % erstattet.

Enthalten die gemaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fur Zahnersatz

jedoch vollstandig oder teilweise privatérztliche Vergltungsanteile, sodass es sich

nicht um eine Regelversorgung gemas § 55 SGB V handelt, dann werden diese
bis zu den Hochstsétzen der Gebuhrenordnung fir Zahnérzte (GOZ) bzw.

Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) zu 50 % erstattet.

2.2 Zahnbehandlung und Kieferorthopadie

Die geméB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahnbehandlung und Kiefer-

orthopadie werden bis zu den Héchstsétzen der GOZ bzw. GOA zu 50 % erstattet.

2.3 Prophylaktische zahnérztliche MaBnahmen

Die geméB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fur prophylaktische zahnérzt-

liche MaBnahmen werden bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOZ und bis zu

einem erstattungsféhigen Rechnungsbetrag von 150 EUR pro Kalenderjahr zu

50 % erstattet; dies entspricht einer maximalen Erstattung von 75 EUR.

2.4 Anrechnung von Vorleistungen

Der Betrag der tariflichen Leistung vermindert sich um die Vorleistung der GKV, um

Fursorge- bzw. Heilflrsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um

Vorleistungen anderer Leistungstréger. Als Vorleistung gelten auch mit der GKV

vereinbarte Selbstbehalte und Pramienzahlungen geméB § 53 SGB V. Die Hohe

der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leistungsvermerk der jeweiligen
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Leistungstrager auf den Rechnungsbelegen nachzuweisen. Besteht kein Leis-
tungsanspruch gegentber der GKV oder dem Arbeitgeber bzw. Dienstherrn, ist
dies durch eine Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn
zu bestéatigen.

Berechnungsbeispiel:

Eingereicht wird eine Zahnersatzrechnung mit privatérztlichen Vergiitungsanteilen
im Rahmen der GOZ bzw. GOA in Hohe von 250 EUR (berticksichtigungsfahiger
Rechnungsbetrag). Die Leistung der GKV betrégt 50 EUR. Es gilt: 50 % von 250
EUR = 125 EUR; dieser Betrag vermindert sich um die Vorleistung der GKV in
Héhe von 50 EUR = 75 EUR Erstattungsbetrag.

2.5 Erstattungshochstsitze

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abweichende Hohe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese
Vereinbarung ergeben hétten.

Die Leistungen aus diesem Tarif sind insgesamt begrenzt und zwar:

- im ersten Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn dieses Tarifs

(Tarifbeginn)

vom 01.10. bis 31.12. auf 250 EUR
vom 01.07. bis 30.09. auf 500 EUR
vom 01.04. bis 30.06. auf 750 EUR
vom 01.01. bis 31.03. auf 1.000 EUR
- im zweiten bis vierten Kalenderjahr auf zusammen 2.000 EUR
- ab dem fiinften Kalenderjahr pro Kalenderjahr auf 2.000 EUR

Diese Begrenzungen der tariflichen Leistungen entfallen fur erstattungsfahige Auf-
wendungen, die nachweislich auf einen nach Tarifbeginn eingetretenen Unfall
zurtickzuflhren sind.

Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht ersetzte Zéhne gilt: Die Leis-
tungen aus diesem Tarif sind inkl. der unter Abschnitt B 2.4 genannten Vorleistung
begrenzt auf maximal 500 EUR je Implantatversorgung. Dabei diirfen die hier unter
Abschnitt B 2.5 Abs. 2 genannten Betrage nicht Uiberschritten werden. Zur Implan-
tatversorgung zahlen neben Implantaten und implantatgetragenen Suprakonstruk-
tionen wie z. B. Kronen, Briicken, Prothesen auch die damit im Zusammenhang
stehenden Vor- und Nachbehandlungen inkl. aller anfallenden zahnérztlichen und
kieferchirurgischen Leistungen wie z. B. knochenaufbauende/vermehrende MaB-
nahmen sowie Materialkosten. Diese Begrenzung je Implantatversorgung gilt inner-
halb der ersten vier Kalenderjahre ab Tarifbeginn.

3 Einschrankung der Leistungspflicht

3.1 Nicht erstattungsfahig sind die gemaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen,
wenn die Behandlung wéhrend einer stationaren Heilbehandlung erfolgt.

3.2 Nicht erstattungsfahig sind die gemaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen,
wenn der Heilbehandler nicht Giber eine Kassenzulassung verfiigt.

| C Optionsrecht

1 Austibung der Option

Fir die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten und erneut nach
Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erstmaligen Beginn des Versicherungs-
schutzes (frihestens jedoch gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Le-
bensjahres folgenden Monatsersten) nach dem Tarif ZahnSTARTpur, das Recht,
den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung (§ 8 a
Abs. 3 Teil | bleibt unberihrt; d. h. vereinbarte Risikozuschlage kénnen entspre-
chend geéndert werden) in noch leistungsstarkere Zahnzusatztarife umzustellen,
die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produktangebot der SIGNAL Kran-
kenversicherung a. G. gehdren und alleine zahnarztliche Leistungen vorsehen.

2 Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des Optionsrechts
keine Beitragsriickstédnde bestehen, keine wirksame Kiindigung vorliegt und die
Versicherung nach dem Tarif ZahnSTARTpur vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren
begonnen hat.

3 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8 a Abs. 3 Teil | bleibt
jedoch unberlhrt, d. h. vereinbarte Risikozuschldge kénnen entsprechend gean-
dert werden.

4 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht entféllt, wenn die Umstellung nicht spatestens bis zum tariflich
festgelegten moglichen Zeitpunkt gemas Abschnitt C 1 beantragt wird.
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5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht wird unterbrochen, sofern bzw. solange der Tarif in Anwartschaft
gefiihrt wird. Das Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der
Unterbrechung, sodass sich die Optionsfristen gemaB Abschnitt C 1 entsprechend
verlangern.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhangig vom Optionsrecht kann der Versicherungsnehmer jederzeit die
Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz geméaB
§ 1 Abs. 6 Teil | verlangen.

| D Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 a Teil | und Il)

Eine Ruiickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wag-
nis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet. Von dem auf die Vollendung des 20.
Lebensjahres folgenden Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in
dem das 35., 45., 55. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der
néachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserh6hung aufgrund des
Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhdhung im Sinne von § 8 a Abs. 2 Teil I.
Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8 b Abs. 1 Teil | fur die Versiche-
rungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8 b Teil | priift die SIGNAL Krankenversicherung
a. G., ob gleichzeitig die in Abschnitt B 2 genannten Euro-Betrdge zu erhdhen
sind. Diese Euro-Betrdge konnen unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | mit
Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse auch fiir den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres den verdnderten Verhaltnissen angepasst
werden.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif ZahnPLUS ZahnPLUS
Ergénzungstarif fiir Zahnleistungen fiir GKV-Versicherte Produktlinie Zahn

| Kurziibersicht tiber die wichtigsten Tarifleistungen: |

Zahnarztliche Behandlung
100 % der Kosten fur Zahnersatz im Rahmen der Regelversorgung
inkl. GKV-Leistung
70 % der Kosten fiir Zahnersatz (keine Regelversorgung)
inkl. GKV-Leistung
70 % der Kosten fiir Zahnbehandlung inkl. GKV-Leistung
70 % prophylaktische zahnarztliche MaBnahmen bis 150 EUR
(erstattungsfahiger Rechnungsbetrag) im Kalenderjahr inkl. GKV-Leistung
ab Vollendung des 21. Lebensjahres
70 % der Kosten fiir Kieferorthopadie inkl. GKV-Leistung
bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres
Erstattungshoéchstséatze
Die Erstattungshdchstséatze betragen im ersten Kalenderjahr bis zu 1.000 EUR, im
zweiten bis vierten Kalenderjahr zusammen 2.000 EUR, ab dem flinften Kalender-
jahr 4.000 EUR jahrlich.
Ausfuihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen Teil lll.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil 11

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu §4und § 5 Teil  und 1)
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Ende der Versicherungsfahigkeit

Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55
Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 55 auf Antrag
Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
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Tarif ZahnPLUS
Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il

Der Tarif ZahnPLUS gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Alilgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif ZahnPLUS kann nur zusétzlich zu einer Versicherung bei der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder zu einem vergleichbaren Anspruch
auf Fursorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn
bestehen. Endet die deutsche GKV und besteht auch kein Anspruch auf Flrsorge
bzw. Heilfirsorgeleistungen, so endet gleichzeitig die Versicherung nach dem Tarif
ZahnPLUS.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und § 5 Teil l und 1l)

1 Beriicksichtigungsféhige Aufwendungen

Beriicksichtigungsféhig sind die medizinisch notwendigen Kosten fir

- Zahnersatz einschlieBlich Reparaturen (hierzu zahlen auch Einzelkronen und
Einlagefillungen/Inlays), Kosten fur implantologische Leistungen, funktionsanaly-
tische und funktionstherapeutische MaBnahmen sowie vorbereitende diagnos-
tische, therapeutische und chirurgische Leistungen, die unmittelbar zur Versor-
gung mit Zahnersatz erforderlich werden und Kosten fiir die Erstellung von Heil-
und Kostenplanen. Beriicksichtigungsféhig sind ferner gesondert berechnungs-
fahige zahntechnische Laborkosten im Rahmen des tariflichen Leistungs-
verzeichnisses furr zahntechnische Leistungen.

- Zahnbehandlung einschlieBlich Rontgenaufnahmen, Mund- und Parodontose-
behandlung, Wurzelspitzenresektionen sowie gesondert berechnungsfahige
zahntechnische Laborkosten. Berlicksichtigungsfahig sind auch die Kosten fir
Arzneimittel, sofern diese vom Zahnarzt verordnet sind, in der Apotheke bezogen
werden und wissenschaftlich anerkannt sind.

- Kieferorthopédie einschlieBlich der gesondert berechnungsfahigen zahntechni-
schen Laborkosten, sofern die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres
begonnen hat.

- Prophylaktische zahnéarztliche MaBnahmen (inkl. professioneller Zahnreinigungen)
nach den Ziffern 1000-1040 der geltenden Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte
(GO2), sofern die MaBnahmen nach Vollendung des 21. Lebensjahres durch-
geflhrt werden.

2 Erstattungshoéhe

2.1.Zahnersatz

Werden die geméaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen flir Zahnersatz im

Rahmen der Regelversorgung gemaB § 55 SGB V ohne privatérztliche Vergu-

tungsanteile in Rechnung gestellt, dann werden die Kosten zu 100 % erstattet.

Enthalten die gemaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahnersatz

jedoch vollsténdig oder teilweise privatérztliche Vergltungsanteile, sodass es sich

nicht um eine Regelversorgung gemaB § 55 SGB V handelt, dann werden diese
bis zu den Hochstsétzen der Geblihrenordnung flr Zahnérzte (GOZ) bzw.

Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zu 70 % erstattet.

2.2 Zahnbehandlung und Kieferorthopadie

Die gemaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahnbehandlung und Kiefer-

orthopadie werden bis zu den Héchstsétzen der GOZ bzw. GOA zu 70 % erstattet.

2.3 Prophylaktische zahnarztliche MaBnahmen

Die gemaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir prophylaktische zahnéarzt-

liche MaBnahmen werden bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOZ und bis zu

einem erstattungsféahigen Rechnungsbetrag von 150 EUR pro Kalenderjahr zu

70 % erstattet; dies entspricht einer maximalen Erstattung von 105 EUR.

2.4 Anrechnung von Vorleistungen

Der Betrag der tariflichen Leistung vermindert sich um die Vorleistung der GKV, um

Firsorge- bzw. Heilfursorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um

Vorleistungen anderer Leistungstréger. Als Vorleistung gelten auch mit der GKV

vereinbarte Selbstbehalte und Pramienzahlungen geméB § 53 SGB V. Die Hohe

der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leistungsvermerk der jeweiligen
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Leistungstrager auf den Rechnungsbelegen nachzuweisen. Besteht kein Leis-
tungsanspruch gegentber der GKV oder dem Arbeitgeber bzw. Dienstherrn, ist
dies durch eine Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn
zu bestéatigen.

Berechnungsbeispiel:

Eingereicht wird eine Zahnersatzrechnung mit privatérztlichen Vergiitungsanteilen
im Rahmen der GOZ bzw. GOA in Hohe von 250 EUR (berticksichtigungsfahiger
Rechnungsbetrag). Die Leistung der GKV betrégt 50 EUR. Es gilt: 70 % von 250
EUR = 175 EUR; dieser Betrag vermindert sich um die Vorleistung der GKV in
Héhe von 50 EUR = 125 EUR Erstattungsbetrag.

2.5 Erstattungshochstsitze

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abweichende Hohe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese
Vereinbarung ergeben hétten.

Die Leistungen aus diesem Tarif sind insgesamt begrenzt und zwar:

- im ersten Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn dieses Tarifs

(Tarifbeginn)

vom 01.10. bis 31.12. auf 250 EUR
vom 01.07. bis 30.09. auf 500 EUR
vom 01.04. bis 30.06. auf 750 EUR
vom 01.01. bis 31.03. auf 1.000 EUR
- im zweiten bis vierten Kalenderjahr auf zusammen 2.000 EUR
- ab dem flinften Kalenderjahr pro Kalenderjahr auf 4.000 EUR

Diese Begrenzungen der tariflichen Leistungen entfallen fur erstattungsfahige Auf-
wendungen, die nachweislich auf einen nach Tarifbeginn eingetretenen Unfall
zurtickzuflhren sind.

Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht ersetzte Zéhne gilt: Die Leis-
tungen aus diesem Tarif sind inkl. der unter Abschnitt B 2.4 genannten Vorleistung
begrenzt auf maximal 700 EUR je Implantatversorgung. Dabei diirfen die hier unter
Abschnitt B 2.5 Abs. 2 genannten Betrage nicht Uiberschritten werden. Zur Implan-
tatversorgung zahlen neben Implantaten und implantatgetragenen Suprakonstruk-
tionen wie z. B. Kronen, Briicken, Prothesen auch die damit im Zusammenhang
stehenden Vor- und Nachbehandlungen inkl. aller anfallenden zahnérztlichen und
kieferchirurgischen Leistungen wie z. B. knochenaufbauende/vermehrende MaB-
nahmen sowie Materialkosten. Diese Begrenzung je Implantatversorgung gilt inner-
halb der ersten vier Kalenderjahre ab Tarifbeginn.

3 Einschrankung der Leistungspflicht

3.1 Nicht erstattungsfahig sind die gemaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen,
wenn die Behandlung wéhrend einer stationaren Heilbehandlung erfolgt.

3.2 Nicht erstattungsfahig sind die gemaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen,
wenn der Heilbehandler nicht liber eine Kassenzulassung verfligt.

| C Anpassungsvorschriften

1 Austibung der Option

Fir die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten und erneut nach
Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erstmaligen Beginn des Versicherungs-
schutzes (frihestens jedoch gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Le-
bensjahres folgenden Monatsersten) nach dem Tarif ZahnPLUS, das Recht, den
bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung (§ 8 a Abs. 3
Teil | bleibt unberihrt; d. h. vereinbarte Risikozuschlage kénnen entsprechend
geandert werden) in noch leistungsstarkere Zahnzusatztarife umzustellen, die zum
Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produktangebot der SIGNAL Krankenversi-
cherung a. G. gehéren und alleine zahnarztliche Leistungen vorsehen.

2 Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des Optionsrechts
keine Beitragsriickstédnde bestehen, keine wirksame Kiindigung vorliegt und die
Versicherung nach dem Tarif ZahnPLUS vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren
begonnen hat.

3 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet.

4 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8 a Abs. 3 Teil | bleibt
jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Risikozuschldge kénnen entsprechend geéan-
dert werden.
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5 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht entféllt, wenn die Umstellung nicht spatestens bis zum tariflich
festgelegten moglichen Zeitpunkt gemas Abschnitt C 1 beantragt wird.

6 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht wird unterbrochen, sofern bzw. solange der Tarif in Anwartschaft
geflhrt wird. Das Optionsrecht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der
Unterbrechung, sodass sich die Optionsfristen geméaB Abschnitt C 1 entsprechend
verlangern.

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhangig vom Optionsrecht kann der Versicherungsnehmer jederzeit die Um-
wandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutzgemas § 1
Abs. 6 Teil | verlangen.

D Anpassungsvorschriften |

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8 b Abs. 1 Teil | fur die Versiche-
rungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8 b Teil | priift die SIGNAL Krankenversicherung
a. G., ob gleichzeitig die in Abschnitt B 2 genannten Euro-Betrdge zu erhdhen
sind. Diese Euro-Betrdge konnen unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | mit
Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse auch fiir den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres den verdnderten Verhaltnissen angepasst
werden.

E Sonderbedingungen nach Tarif ZahnPLUS
(ZahnPLUSpur)

Ergédnzend zu den Tarifbestimmungen geméaB Abschnitt A, B, C und D gelten noch
folgende Sonderbedingungen. Die Sonderbedingungen erméglichen den Versiche-
rungsschutz nach Tarif ZahnPLUS auch ohne Alterungsriickstellungen zu fiihren.
1 Tarifbezeichnung

Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifoezeichnung durch ,pur®
ergénzt (ZahnPLUSpur).

2 Annahmefahigkeit

Annahmeféhig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen ab Geburt bis zu
einem Eintrittsalter von 54 Jahren.

3 Ende der Versicherungsféhigkeit

Die Versicherungsféahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt vom Beginn des
Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet.

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen (ZahnPLUS-
pur), erfolgt die obligatorische Fortflihrung der Versicherung ohne Sonderbedin-
gungen nach dem Tarif ZahnPLUS bei gleichem Leistungsumfang und unter Bil-
dung von Alterungsrickstellungen. Fir die Héhe der Beitrage ist das zu diesem
Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend. Die Fortfiihrung erfolgt ohne erneute
Gesundheitspriifung. § 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte
Risikozuschlage kdnnen entsprechend gedndert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiihren, kann er den
Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten nach der obligatorischen
Fortfiihrung durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung infol-
ge der obligatorischen Fortfiihrung beenden.

5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 55 auf Antrag

Erganzend zu Abschnitt E 4 kann der Versicherungsnehmer flir versicherte Perso-
nen ab Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu Beginn des Kalenderjahres, in
dem die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet, jederzeit den Entfall der
Sonderbedingungen beantragen.

6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen (ZahnPLUSpur)

Eine Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wag-
nis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet. Von dem auf die Vollendung des 20.
Lebensjahres folgenden Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in
dem das 35 bzw. 45. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der ndchsthdheren
Altersgruppe zu zahlen.

Diese Beitragserhdhung aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhéhung
im Sinne von § 8 a Abs. 2 Teil I.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil lll Tarif ZahnTOP ZahnTOP
Ergénzungstarif fiir Zahnleistungen fiir GKV-Versicherte Produktlinie Zahn

| Kurziibersicht tiber die wichtigsten Tarifleistungen: |

Zahnarztliche Behandlung
100 % der Kosten fur Zahnersatz im Rahmen der Regelversorgung
inkl. GKV-Leistung
90 % der Kosten flir Zahnersatz (keine Regelversorgung)
inkl. GKV-Leistung
90 % der Kosten fiir Zahnbehandlung inkl. GKV-Leistung
90 % prophylaktische zahnérztliche MaBnahmen bis 150 EUR
(erstattungsfahiger Rechnungsbetrag) im Kalenderjahr inkl. GKV-Leistung
ab Vollendung des 21. Lebensjahres
90 % der Kosten fiir Kieferorthopadie inkl. GKV-Leistung
bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres
Erstattungshoéchstséatze
Die Erstattungshdchstséatze betragen im ersten Kalenderjahr bis zu 1.000 EUR, im
zweiten bis vierten Kalenderjahr zusammen 2.000 EUR, ab dem flinften Kalender-
jahr besteht keine Begrenzung.
Ausfuihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen Teil lll.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil 11

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag
1 Versicherungsfahigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu§ 4 und § 5 Teil l und 11)

1 Berlcksichtigungsfahige Aufwendungen

2 Erstattungshéhe

3 Einschrénkung der Leistungspflicht

C Anpassungsvorschriften

D Sonderbedingungen nach Tarif ZahnTOP

(ZahnTOPpur)

1 Tarifbezeichnung

Annahmefahigkeit

Ende der Versicherungsfahigkeit

Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 40
Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 40 auf Antrag
Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen
(ZahnTOPpur)
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Tarif ZahnTOP
Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il

Der Tarif ZahnTOP gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009

Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif ZahnTOP kann nur zusétzlich zu einer Versicherung bei der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder zu einem vergleichbaren Anspruch
auf Fursorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn
bestehen. Endet die deutsche GKV und besteht auch kein Anspruch auf Flrsorge
bzw. Heilfirsorgeleistungen, so endet gleichzeitig die Versicherung nach dem Tarif
ZahnTOP.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL Krankenversicherung a. G.
(zu § 4 und § 5 Teil l und 1l)

1 Beriicksichtigungsféhige Aufwendungen

Beriicksichtigungsféhig sind die medizinisch notwendigen Kosten fir

- Zahnersatz einschlieBlich Reparaturen (hierzu zahlen auch Einzelkronen und
Einlagefillungen/Inlays), Kosten fur implantologische Leistungen, funktionsanaly-
tische und funktionstherapeutische MaBnahmen sowie vorbereitende diagnos-
tische, therapeutische und chirurgische Leistungen, die unmittelbar zur Versor-
gung mit Zahnersatz erforderlich werden und Kosten fiir die Erstellung von Heil-
und Kostenplanen. Beriicksichtigungsféhig sind ferner gesondert berechnungs-
fahige zahntechnische Laborkosten im Rahmen des tariflichen Leistungs-
verzeichnisses furr zahntechnische Leistungen.

- Zahnbehandlung einschlieBlich Rontgenaufnahmen, Mund- und Parodontose-
behandlung, Wurzelspitzenresektionen sowie gesondert berechnungsfahige
zahntechnische Laborkosten. Berlicksichtigungsfahig sind auch die Kosten fir
Arzneimittel, sofern diese vom Zahnarzt verordnet sind, in der Apotheke bezogen
werden und wissenschaftlich anerkannt sind.

- Kieferorthopédie einschlieBlich der gesondert berechnungsfahigen zahntechni-
schen Laborkosten, sofern die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres
begonnen hat.

- Prophylaktische zahnéarztliche MaBnahmen (inkl. professioneller Zahnreinigungen)
nach den Ziffern 1000-1040 der geltenden Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte
(GO2), sofern die MaBnahmen nach Vollendung des 21. Lebensjahres durch-
geflhrt werden.

2 Erstattungshoéhe

2.1.Zahnersatz

Werden die geméaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen flir Zahnersatz im

Rahmen der Regelversorgung gemaB § 55 SGB V ohne privatérztliche Vergu-

tungsanteile in Rechnung gestellt, dann werden die Kosten zu 100 % erstattet.

Enthalten die gemaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahnersatz

jedoch vollsténdig oder teilweise privatérztliche Vergltungsanteile, sodass es sich

nicht um eine Regelversorgung gemaB § 55 SGB V handelt, dann werden diese
bis zu den Hochstsétzen der Geblihrenordnung flr Zahnérzte (GOZ) bzw.

Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zu 90 % erstattet.

2.2 Zahnbehandlung und Kieferorthopadie

Die gemaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahnbehandlung und Kiefer-

orthopadie werden bis zu den Héchstsétzen der GOZ bzw. GOA zu 90 % erstattet.

2.3 Prophylaktische zahnarztliche MaBnahmen

Die gemaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir prophylaktische zahnéarzt-

liche MaBnahmen werden bis zu den Hochstsatzen der geltenden GOZ und bis zu

einem erstattungsféahigen Rechnungsbetrag von 150 EUR pro Kalenderjahr zu

90 % erstattet; dies entspricht einer maximalen Erstattung von 135 EUR.

2.4 Anrechnung von Vorleistungen

Der Betrag der tariflichen Leistung vermindert sich um die Vorleistung der GKV, um

Firsorge- bzw. Heilfursorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um

Vorleistungen anderer Leistungstréger. Als Vorleistung gelten auch mit der GKV

vereinbarte Selbstbehalte und Pramienzahlungen geméB § 53 SGB V. Die Hohe

der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leistungsvermerk der jeweiligen
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Leistungstrager auf den Rechnungsbelegen nachzuweisen. Besteht kein Leis-
tungsanspruch gegentber der GKV oder dem Arbeitgeber bzw. Dienstherrn, ist
dies durch eine Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn
zu bestéatigen.

Berechnungsbeispiel:

Eingereicht wird eine Zahnersatzrechnung mit privatérztlichen Vergiitungsanteilen
im Rahmen der GOZ bzw. GOA in Hohe von 250 EUR (berticksichtigungsfahiger
Rechnungsbetrag). Die Leistung der GKV betrégt 50 EUR. Es gilt: 90 % von 250
EUR = 225 EUR; dieser Betrag vermindert sich um die Vorleistung der GKV in
Héhe von 50 EUR = 175 EUR Erstattungsbetrag.

2.5 Erstattungshochstsitze

Wird eine von der geltenden GOZ bzw. GOA abweichende Hohe der Vergiitung
vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Betragen, die sich ohne diese
Vereinbarung ergeben hétten.

Die Leistungen aus diesem Tarif sind insgesamt begrenzt und zwar:

- im ersten Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn dieses Tarifs

(Tarifbeginn)

vom 01.10. bis 31.12. auf 250 EUR
vom 01.07. bis 30.09. auf 500 EUR
vom 01.04. bis 30.06. auf 750 EUR
vom 01.01. bis 31.03. auf 1.000 EUR
- im zweiten bis vierten Kalenderjahr auf zusammen 2.000 EUR

Ab dem flinften Kalenderjahr entféllt die Begrenzung.

Diese Begrenzungen der tariflichen Leistungen entfallen fur erstattungsfahige Auf-
wendungen, die nachweislich auf einen nach Tarifbeginn eingetretenen Unfall
zurtickzuflhren sind.

Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht ersetzte Zéhne gilt: Die Leis-
tungen aus diesem Tarif sind inkl. der unter Abschnitt B 2.4 genannten Vorleistung
begrenzt auf maximal 900 EUR je Implantatversorgung. Dabei diirfen die hier unter
Abschnitt B 2.5 Abs. 2 genannten Betrage nicht Uiberschritten werden. Zur Implan-
tatversorgung zahlen neben Implantaten und implantatgetragenen Suprakonstruk-
tionen wie z. B. Kronen, Briicken, Prothesen auch die damit im Zusammenhang
stehenden Vor- und Nachbehandlungen inkl. aller anfallenden zahnéarztlichen und
kieferchirurgischen Leistungen wie z. B. knochenaufbauende/vermehrende MaB-
nahmen sowie Materialkosten. Diese Begrenzung je Implantatversorgung gilt inner-
halb der ersten vier Kalenderjahre ab Tarifbeginn.

3 Einschrénkung der Leistungspflicht

3.1 Nicht erstattungsfahig sind die gemaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen,
wenn die Behandlung wahrend einer stationdren Heilbehandlung erfolgt.

3.2 Nicht erstattungsfahig sind die gemaB Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen,
wenn der Heilbehandler nicht liber eine Kassenzulassung verfligt.

C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und Il)

Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8 b Abs. 1 Teil | fUr die Versiche-
rungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | priift die SIGNAL Krankenversicherung
a. G., ob gleichzeitig die in Abschnitt B 2 genannten Euro-Betrage zu erhéhen
sind. Diese Euro-Betrédge kdnnen unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | mit
Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse auch fir den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden.

D Sonderbedingungen nach Tarif ZahnTOP (ZahnTOPpur)

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen gemé&B Abschnitt A, B und C gelten noch fol-
gende Sonderbedingungen. Die Sonderbedingungen ermdglichen den Versiche-
rungsschutz nach Tarif ZahnTOP auch ohne Alterungsriickstellungen zu fiihren.

1 Tarifbezeichnung

Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifoezeichnung durch ,pur”
erganzt (ZahnTOPpur).

2 Annahmefahigkeit

Annahmeféhig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen ab Geburt bis zu
einem Eintrittsalter von 39 Jahren.

3 Ende der Versicherungsféhigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt vom Beginn des
Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 40. Lebensjahr vollendet.
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4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 40

Nach Fortfall der Versicherungsféhigkeit nach den Sonderbedingungen (ZahnTOP-
pur), erfolgt die obligatorische Fortflihrung der Versicherung ohne Sonderbedin-
gungen nach dem Tarif ZahnTOP bei gleichem Leistungsumfang und unter Bildung
von Alterungstriickstellungen. Fiir die Hohe der Beitrége ist das zu diesem Zeit-
punkt erreichte Alter maBgebend. Die Fortfihrung erfolgt ohne erneute Gesund-
heitsprifung. § 8 a Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Risiko-
zuschlage kénnen entsprechend geéndert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterflihren, kann er den
Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten nach der obligatorischen
Fortfiihrung durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung
infolge der obligatorischen Fortflihrung beenden.

5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 40 auf Antrag

Ergénzend zu Abschnitt E 4 kann der Versicherungsnehmer flir versicherte Perso-
nen ab Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu Beginn des Kalenderjahres, in
dem die versicherte Person das 40. Lebensjahr vollendet, jederzeit den Entfall der
Sonderbedingungen beantragen.

6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen (ZahnTOPpur)

Eine Ruckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wag-
nis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet. Von dem auf die Vollendung des 20.
Lebensjahres folgenden Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in
dem das 35. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der ndchsthéheren Alters-
gruppe zu zahlen.

Diese Beitragserhhung aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragserhohung
im Sinne von § 8 a Abs. 2 Teil I.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Stand:1.1.2017

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen
zitierten Rechtsvorschriften sind nachfolgend im Wortlaut mit dem Stand
01/2017 wiedergegeben.

Gesetz liber den Versicherungsvertrag
(Versicherungsvertragsgesetz - VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers
notwendigen Erhebungen.

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

(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 Vertragserklarung die ihm
bekannten Gefahrumstande, die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag
mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Ver-
sicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versiche-
rer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsan-
nahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit
zur Anzeige verpflichtet.

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

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsétzlich noch grob fahrléssig verletzt
hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der
Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlos-
sen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Die anderen Bedingun-
gen werden auf Verlangen des Versicherers rlickwirkend, bei einer vom Versiche-
rungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbestandteil.

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

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

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

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

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehenden Rechte
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von
ihm geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei
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der Austibung seiner Rechte die Umsténde anzugeben, auf die er seine Erklérung
stutzt; er darf nachtréglich weitere Umsténde zur Begriindung seiner Erklérung
angeben, wenn flr diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Ruicktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Versicherungsfalles
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der
Anzeigepflicht bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erldschen nach Ablauf von
funf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht fur Versicherungsfélle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeige-
pflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt, belduft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versiche-
rungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung ver-
pflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit trégt der Versiche-
rungsnehmer.

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

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2
hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Aus-
kunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechts-
folge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versi-
cherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berech-
tigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
(2) Ist die einmalige oder die erste Préamie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht
gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsneh-
mer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Ver-
zug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist
kundigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist
so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindi-
gung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt
unberihrt.
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§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu,
geht dieser Anspruch auf den Versicherer lber, soweit der Versicherer den Scha-
den 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 mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegen-
heit vorsétzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Per-
son, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Per-
son hat den Schaden vorsatzlich verursacht.
§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland
zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst
und flr die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Ver-
trage abschlieBen konnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens
eine Kostenerstattung fir ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und
bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und pro-
zentualen Selbstbehalte flir ambulante und stationére Heilbehandlung fur jede zu
versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberech-
tigte ergeben sich die mdéglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméBe Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den
Hochstbetrag von 7.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht flr Personen,
die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind oder
2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichba-
re Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder
4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-
ten Kapitel des Zwoélften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbe-
zugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Janu-
ar 2009 begonnen hat.
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag
genugt den Anforderungen des Satzes 1.
(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 gentigenden
Versicherung mit einem Betrag in Hohe von Pramienanteilen flr zwei Monate im
Ruickstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Der Versicherungsnehmer hat fir
jeden angefangenen Monat eines Pramienriickstandes an Stelle von Verzugszin-
sen einen Saumniszuschlag in Hohe von 1 Prozent des Prédmienriickstandes zu
entrichten. Ist der Pramienriickstand einschlieBlich der Sdumniszuschlége zwei
Monate nach Zugang der Mahnung héher als der Pramienanteil fiir einen Monat,
mahnt der Versicherer ein zweites Mal und weist auf die Folgen nach Satz 4 hin.
Ist der Pramienriickstand einschlieBlich der Sdumniszuschlége einen Monat nach
Zugang der zweiten Mahnung héher als der Pramienanteil fir einen Monat, ruht
der Vertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Das Ruhen des Ver-
trages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hilfebedlirftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches Sozial-
gesetzbuch ist oder wird; die Hilfebedrftigkeit ist auf Antrag des Versicherungs-
nehmers vom zusténdigen Trager nach dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch
Sozialgesetzbuch zu bescheinigen.
(7) Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungsnehmer als im Notlagentarif
nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert. Risikozuschlage, Leis-
tungsausschliisse und Selbstbehalte entfallen wéhrend dieser Zeit. Der Versiche-
rer kann verlangen, dass Zusatzversicherungen ruhen, solange die Versicherung
nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes besteht. Ein Wechsel in den oder
aus dem Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist ausge-
schlossen. Ein Versicherungsnehmer, dessen Vertrag nur die Erstattung eines
Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gilt als in einer Variante
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des Notlagentarifs nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert, die
Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskos-
ten vorsieht, abhangig davon, welcher Prozentsatz dem Grad der vereinbarten
Erstattung am né&chsten ist.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozial-
versicherungssystem vorgesehenen Krankenoder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absétze 2
und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenver-
sicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versi-
cherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der
Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser
den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden
neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des
70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn frihestens
sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts die-
ser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei
Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den
Versicherungsschutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit
der Versicherungsschutz nicht héher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.
(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf
das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des
66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versiche-
rung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall
schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an
eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Kranken-
tagegeldversicherung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75.
Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spéteres Lebensjahr als in den vorstehenden
Absatzen festgelegt vereinbaren.

Gesetz liber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen
(Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung
(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozial-
versicherungssystem vorgesehenen Krankenoder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich
des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei
5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152
Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem ande-
ren privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht
fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrdge und
6. ...
§ 153 Notlagentarif
(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden
einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht aus-
schlieBlich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur Behandlung von
akuten Erkrankungen und Schmerzzusténden sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fir versicherte Kinder und
Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur
Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fur
Schutzimpfungen, die die Stéandige Impfkommission beim Robert Koch-Institut
gemaB § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.
(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prémie zu kalkulieren,
im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag
nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht,
gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der ver-
sicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die
kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif diirfen nicht hoher sein, als es zur
Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich ist.
Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzun-
gen entstehen, sind gleichmaBig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers
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mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25

Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung

geleistet werden.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V)
- Gesetzliche Krankenversicherung -

§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht
(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig
wird
1a. durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld (§ 5 Abs. 1 Nr. 2)
und in den letzten fiinf Jahren vor dem Leistungsbezug nicht gesetzlich kran-
kenversichert war, wenn er bei einem Krankenversicherungsunternehmen ver-
sichert ist und Vertragsleistungen erhélt, die der Art und dem Umfang nach
den Leistungen dieses Buches entsprechen,
§ 10 Familienversicherung
(2) Kinder sind versichert
2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie nicht
erwerbstétig sind,
§ 28 Arztliche und zahnarztliche Behandlung
(2) Die zahnarztliche Behandlung umfaBt die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur Ver-
hutung, Friiherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
nach den Regeln der zahnérztlichen Kunst ausreichend und zweckmaBig ist; sie
umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen und Réntgenleistungen, die
im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruk-
tionen erbracht werden. Wahlen Versicherte bei Zahnfillungen eine dariiber hin-
ausgehende Versorgung, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen
Fallen ist von den Kassen die vergleichbare preisgiinstigste plastische Fillung als
Sachleistung abzurechnen. In Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung
eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu
treffen. Die Mehrkostenregelung gilt nicht fir Félle, in denen intakte plastische Ful-
lungen ausgetauscht werden. Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehért die kie-
ferorthopadische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung
das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht fiir Versicherte mit schweren
Kieferanomalien, die ein AusmaB haben, das kombinierte kieferchirurgische und
kieferorthopé&dische BehandlungsmaBnahmen erfordert. Ebenso gehéren funkti-
onsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen nicht zur zahnérztlichen
Behandlung; sie diirfen von den Krankenkassen auch nicht bezuschufBBt werden.
Das Gleiche gilt fiir implantologische Leistungen, es sei denn, es liegen seltene
vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzulegen-
de Ausnahmeindikationen fiir besonders schwere Félle vor, in denen die Kranken-
kasse diese Leistung einschlieBlich der Suprakonstruktion als Sachleistung im
Rahmen einer medizinischen Gesamtbehandlung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.
§ 29 Kieferorthopadische Behandlung
(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopédische Versorgung in medizinisch
begriindeten Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung
vorliegt, die das Kauen, BeiBen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintréchtigt
oder zu beeintrachtigen droht.
(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 befundbezogen die objektiv Uberpriifbaren Indikationsgruppen, bei denen
die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhal-
tende Standards zur kieferorthopadischen Befunderhebung und Diagnostik vorzu-
geben.
§ 31 Arznei- und Verbandmittel
(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arznei-
mitteln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34 oder durch Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlossen sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln,
Harn- und Blutteststreifen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtli-
nien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch notwendi-
gen Féllen Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach
§ 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des Medizinproduktegesetzes zur Anwendung am oder im
menschlichen Korper bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversor-
gung einbezogen werden; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie die
§§ 35, 126 und 127 gelten entsprechend. Fir verschreibungspflichtige und nicht
verschreibungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2 gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 ent-

43



sprechend. Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmswei-
se in medizinisch begriindeten Einzelféllen mit Begriindung verordnen. Fir die
Versorgung nach Satz 1 kénnen die Versicherten unter den Apotheken, fiir die der
Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wéhlen.

(8) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die
abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
ordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1
ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1
findet keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch fir Medi-
zinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung mit Arzneimitteln
einbezogen worden sind. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann Arz-
neimittel, deren Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehr-
wertsteuer mindestens um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gliltige Fest-
betrag ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von der Zuzahlung freistellen, wenn
hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Fir andere Arzneimittel, fir die eine Ver-
einbarung nach § 130a Abs. 8 besteht, kann die Krankenkasse die Zuzahlung um
die Halfte ermaBigen oder aufheben, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten
sind. Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend.

§ 32 Heilmittel

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den
Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag
an die abgebende Stelle zu leisten. Dies gilt auch, wenn Massagen, Bader und
Krankengymnastik als Bestandteil der &rztlichen Behandlung (§ 27 Satz 2 Nr. 1)
oder bei ambulanter Behandlung in Krankenh&dusern, Rehabilitations- oder ande-
ren Einrichtungen abgegeben werden. Die Zuzahlung flir die in Satz 2 genannten
Heilmittel, die als Bestandteil der arztlichen Behandlung abgegeben werden,
errechnet sich nach den Preisen, die fUr die Krankenkasse des Versicherten nach
§ 125 fir den Bereich des Vertragsarztsitzes vereinbart sind. Bestehen insoweit
unterschiedliche Preisvereinbarungen, hat die Krankenkasse einen durchschnittli-
chen Preis zu errechnen. Die Krankenkasse teilt die anzuwendenden Preise den
Kassenarztlichen Vereinigungen mit, die die Vertragsarzte dartiber unterrichten.

§ 33 Hilfsmittel

(2) Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Ver-
sorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraussetzungen nach Absatz 1. Fir
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, besteht der Anspruch auf
Sehhilfen, wenn sie auf Grund ihrer Sehschwéache oder Blindheit, entsprechend
der von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des Schwe-
regrades der Sehbeeintrachtigung, auf beiden Augen eine schwere Sehbeein-
trachtigung mindestens der Stufe 1 aufweisen; Anspruch auf therapeutische Seh-
hilfen besteht, wenn diese der Behandlung von Augenverletzungen oder Augener-
krankungen dienen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien
nach § 92, bei welchen Indikationen therapeutische Sehhilfen verordnet werden.
Der Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen umfaBt nicht die Kosten des Brillenge-
stells.

(6) Die Versicherten koénnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Ver-
tragspartner ihrer Krankenkasse sind. Hat die Krankenkasse Vertrage nach § 127
Abs. 1 Uber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die
Versorgung durch einen Vertragspartner, der den Versicherten von der Kranken-
kasse zu benennen ist. Abweichend von Satz 2 kénnen Versicherte ausnahmswei-
se einen anderen Leistungserbringer wéhlen, wenn ein berechtigtes Interesse
besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als Zuzahlung
den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von der Krankenkasse zu
Ubernehmenden Betrag an die abgebende Stelle. Der Vergitungsanspruch nach
Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; § 43c Abs. 1 Satz 2 findet keine
Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betrégt 10
vom Hundert des insgesamt von der Krankenkasse zu libernehmenden Betrags,
jedoch hochstens 10 Euro fiir den gesamten Monatsbedarf.

§ 37 Héausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergér-
ten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstétten flr behinderte Men-
schen neben der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete
Pflegekréfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist,
oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkurzt wird.

§ 10 der Werkstéttenverordnung bleibt unberiihrt. Die hdusliche Krankenpflege
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umfaBt die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krank-
heitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die hdusliche
Krankenpflege fur einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, daB dies aus den in Satz 1 genannten Griinden
erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbe-
sondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedurf-
tigkeit im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihnrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeig-
neten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei
besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstétten fiir behinderte Menschen als
hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels
der arztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstéttenverordnung bleibt
unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht (iber die dort genannten Falle hinaus
ausnahmsweise auch fur solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen
im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspfle-
ge haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur
Behandlungspflege nach Satz 1 als hdusliche Krankenpflege auch Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und
Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4
bestimmen. Leistungen nach den Sétzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebe-
durftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zulassig.
Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elf-
ten Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4
bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durch-
fiihrung der Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung
oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfigung gestellt wird.

(2a) Die hausliche Krankenpflege nach den Absétzen 1 und 2 umfasst auch die
ambulante Palliativversorgung. Fir Leistungen der ambulanten Palliativversorgung
ist regelmasig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzu-
nehmen. § 37b Absatz 4 gilt fir die hausliche Krankenpflege zur ambulanten Palli-
ativversorgung entsprechend.

(3) Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haus-
halt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und
versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hdusliche Krankenpflege stellen oder
besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fiir eine
selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den
sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fiir die ersten 28
Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten
an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an wel-
chen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 auch
auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden kén-
nen.

§ 38 Haushaltshilfe

(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Krankenhausbehand-
lung oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41
die Weiterfihrung des Haushalts nicht méglich ist. Voraussetzung ist ferner, daB
im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwdlfte Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.
Darliber hinaus erhalten Versicherte auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die
Weiterflihrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Ver-
schlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt,
nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung, nicht mdglich ist, langstens jedoch fir die Dauer von vier Wochen.
Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwélfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen
ist, verlangert sich der Anspruch nach Satz 3 auf langstens 26 Wochen.

(2) Die Satzung kann bestimmen, daB die Krankenkasse in anderen als den in Ab-
satz 1 genannten Fallen Haushaltshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen Krank-
heit die Weiterflihrung des Haushalts nicht méglich ist. Sie kann dabei von Absatz
1 Satz 2 bis 4 abweichen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.
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(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende
Person den Haushalt nicht weiterfiihren kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht Grund, davon
abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Haushalts-
hilfe in angemessener Héhe zu erstatten. Fiir Verwandte und Verschwégerte bis
zum zweiten Grad werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch
die erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstat-
tung in einem angemessenen Verhéltnis zu den sonst fur eine Ersatzkraft entste-
henden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je
Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergeben-
den Betrag an die Krankenkasse.

§ 39 Krankenhausbehandlung

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom
Beginn der vollstationdren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalender-
jahres fur langstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je
Kalendertag an das Krankenhaus. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an
einen Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32
Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete
Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.
§ 53 Wahltarife
(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils fir
ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden Kosten lber-
nehmen kénnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fur diese Mitglieder Prami-
enzahlungen vorzusehen.
§ 55 Leistungsanspruch
(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf
befundbezogene Festzuschiisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung
mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche
und zahntechnische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprothetische
Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht,
die geméaB § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hun-
dert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage
fur die jeweilige Regelversorgung. Fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung
der Zéhne erhdhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die
Erhéhung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmaBige Zahn-
pflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten funf Jahre vor
Beginn der Behandlung
1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in
Anspruch genommen hat und
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem
Kalenderjahr hat zahnarztlich untersuchen lassen.
Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn
der Versicherte seine Zahne regelmaBig gepflegt und in den letzten zehn Kalen-
derjahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und
2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen
des Absatzes 2. Fir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind,
gilt der Nachweis fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne fiir die
Jahre 1997 und 1998 als erbracht.
(8) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzu-
schiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Kranken-
kasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die Festzuschiisse nach
Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewahrung eines zweifachen Festzu-
schusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 maBgebenden Einnahmegrenze Ubersteigen.
Die Beteiligung an den Kosten umfasst hochstens einen Betrag in Hohe der zwei-
fachen Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatséchlich
entstandenen Kosten.
(4) Wahlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung gemas § 56 Abs. 2 hinaus-
gehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegenuber den in §
56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen.
(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2
bis 7, den Absatzen 2 und 3 in den Féllen zu erstatten, in denen eine von der
Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, andersartige Versorgung durch-
gefihrt wird.
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§ 56 Festsetzung der Regelversorgungen

@) ...

Bei der Festlegung der Regelversorgung fur zahnéarztliche Leistungen und fur
zahntechnische Leistungen sind jeweils die einzelnen Leistungen nach § 87 Abs. 2
und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten.

§ 57 Beziehungen zu Zahnéarzten und Zahntechnikern

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenzahnarztliche

Bundesvereinigung vereinbaren jeweils bis zum 30. September eines Kalenderjah-

res fur das Folgejahr, erstmalig bis zum 30. September 2004 firr das Jahr 2005,

die Hohe der Vergiitungen flir die zahnérztlichen Leistungen bei den Regelversor-

gungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Fir die erstmalige Vereinbarung ermitteln die

Vertragspartner nach Satz 1 den bundeseinheitlichen durchschnittlichen Punkt-

wert des Jahres 2004 fiir zahnérztliche Leistungen beim Zahnersatz einschlieBlich

Zahnkronen gewichtet nach der Zahl der Versicherten. Soweit Punktwerte fir das

Jahr 2004 bis zum 30. Juni 2004 von den Partnern der Gesamtvertrage nicht ver-

einbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2003 unter Anwendung der fiir

das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 maBgeblichen durchschnittlichen Veranderungs-
rate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mit-
glied fur das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Fur das Jahr 2005 wird der durch-
schnittliche Punktwert nach den Sétzen 2 und 3 unter Anwendung der fiir das

Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3 maBgeblichen durchschnittlichen Verénderungsrate

der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied

fur das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Fir die folgenden Kalenderjahre gelten

§ 71 Abs. 1 bis 3 sowie § 85 Abs. 3. Die Betrage nach Satz 1 ergeben sich jeweils

aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahn-

arztlichen Leistungen, multipliziert mit den jeweils vereinbarten Punktwerten. Die

Vertragspartner nach Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss

Uber die Betrage nach Satz 6. § 89 Abs. 4 gilt mit der MaBgabe, dass auch § 89

Abs. 1 und 1a entsprechend gilt. Die Festsetzungsfristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1

und 3 und Abs. 1a Satz 2 betragen fir die Festsetzungen nach den Satzen 2 bis 4

zwei Monate.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband Deutscher

Zahntechniker-Innungen vereinbaren jeweils zum 30. September eines Kalender-

jahres die Veranderung der erstmalig flr das Jahr 2005 ermittelten bundeseinheit-

lichen durchschnittlichen Preise. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Die Landesverbéande der

Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren mit

den Innungsverbanden der Zahntechniker-Innungen die Hoéchstpreise fir die

zahntechnischen Leistungen bei den Regelversorgungen nach § 56 Absatz 2 Satz

2; sie durfen die flr das jeweilige Kalenderjahr nach Satz 1 festgesetzten bundes-

einheitlichen Preise um bis zu 5 Prozent unter- oder tberschreiten. Fir die Verein-

barungen nach Satz 2 gilt § 71 nicht. Die fur die Festlegung der Festzuschiisse
nach § 55 Absatz 1 Satz 2 maBgeblichen Betrage fiir die zahntechnischen Leis-
tungen bei den Regelversorgungen, die nicht von Zahnérzten erbracht werden,
ergeben sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach Satz 1 fiir die nach

§ 56 Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechnischen Leistungen. Die Hochstprei-

se nach Satz 3 und die Betrage nach Satz 5 vermindern sich um 5 Prozent fir

zahntechnische Leistungen, die von Zahnarzten erbracht werden. Die Vertrags-
partner nach Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss Uber die

Betrége fir die zahntechnischen Leistungen bei Regelversorgungen. § 89 Absatz

7 gilt mit der MaBgabe, dass die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 1 Satz 1

und 3 und Absatz 1a Satz 2 fur die Festsetzungen nach Satz 1 jeweils einen

Monat betragen.

§ 60 Fahrkosten

(2) Die Krankenkasse Ubernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61 Satz

1 ergebenden Betrages je Fahrt ibersteigenden Betrages

1. bei Leistungen, die stationdr erbracht werden; dies gilt bei einer Verlegung in
ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwingenden medizini-
schen Griinden erforderlich ist, oder bei einer mit Einwilligung der Krankenkas-
se erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationére
Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer fachlichen
Betreuung oder der besonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwagens
bedurfen oder bei denen dies auf Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Kran-
kentransport),
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4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu
einer Behandlung nach § 115a oder § 115b, wenn dadurch eine an sich gebo-
tene vollstationdre oder teilstationdre Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden
oder verkirzt wird oder diese nicht ausfiihrbar ist, wie bei einer stationéren
Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefiihrt werden, zieht die

Krankenkasse die Zuzahlung in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden

Betrages je Fahrt von dem Versicherten ein.

§ 61 Zuzahlungen

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

Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und héchstens 10 Euro; allerdings

jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu stationaren

MaBnahmen werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und h&usli-

cher Krankenpflege betragt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10

Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflich-

teten gegentiber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergltungsanspruch hierfir

besteht nicht.

§ 108 Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen diirfen Krankenhausbehandlung nur durch folgende Kranken-

hduser (zugelassene Krankenh&user) erbringen lassen:

1. Krankenh&user, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik
anerkannt sind,

2. Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind
(Plankrankenhé&user), oder

3. Krankenhéauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V)
- Gesetzliche Krankenversicherung -
(in der Fassung bis zum 31.12.2008)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fur eine private Krankenver-

sicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, flir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet
haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in
einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes) verfligen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsent-
geltgrenze (nach § 6 Abs. 7) nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungs-
zeit verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils ver-
gleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hoéchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fur Ehegatten oder
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbei-
trages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tibersteigt, sofern das jéhr-
liche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeits-
entgeltgrenze nicht Ubersteigt,

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 flir den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen, dies gilt auch fiir Familienangehérige, die
bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversi-
chert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben,
sowie deren beriicksichtigungsféhigen Angehérigen unter den in Nummer 2
genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzu-
bieten, dessen die Beihilfe ergédnzende Vertragsleistungen den Leistungen die-
ses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich
aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-
dert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,
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Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI)
- Gesetzliche Rentenversicherung -

§ 35 Regelaltersrente

Versicherte haben Anspruch auf Regelaltersrente, wenn sie

1. die Regelaltersgrenze erreicht und

2. die allgemeine Wartezeit erfillt

haben. Die Regelaltersgrenze wird mit Vollendung des 67. Lebensjahres erreicht.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI)
- Gesetzliche Krankenversicherung -

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,
Begutachtungsinstrument
(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs
Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fr die in den Berei-
chen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die
Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schwe-
regrade der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den
Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte
Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul wer-
den die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2
festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach
den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:
1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahig-
keiten,
2. Punktbereich 1: geringe Beeintréchtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten,
3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der
Fahigkeiten,
4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten und
5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der
Fahigkeiten.
Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berticksichtigung der in ihm
zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in der Anla-
ge 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutach-
tungsinstruments werden wie folgt gewichtet:
. Mobilitat mit 10 Prozent,
2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychi-
sche Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,
3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,
4. Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheitsoder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,
5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.
(8) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten
Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der Anlage 1 festgelegten
Punktebereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuord-
nen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen,
der aus den héchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des
Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition
die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind
pflegebediirftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1:
geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2:
erhebliche Beeintréchtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3:
schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4:
schwerste Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,
. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5:
schwerste Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten mit
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

N
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(7) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis 18 Monaten werden abweichend von den
Absétzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

Gesetz liber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten

personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partner-

schaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner),

begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine

Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage

bejahen, soll der Standesbeamte erkléren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr

begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von

bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

. mit einer Person, die minderjéhrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fuhrt;

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

3. zwischen vollbirtigen und halbburtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartiber

einig sind, keine Verpflichtungen gemas § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein

Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2

und die §§ 1298 bis 1302 des Blrgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

-

Gesetz liber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz — BVG)

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschédigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pflegezula-
ge von 293 Euro (Stufe ) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind
Beschédigte, wenn sie fir eine Reihe von haufig und regelmaBig wiederkehrenden
Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf eines jeden
Tages fremder Hilfe dauernd beddrfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfuillt,
wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2
genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd
geleistet werden muss, jedoch eine sténdige Bereitschaft zur Hilfeleistung erfor-
derlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so schwer, dass sie dauerndes Krankenla-
ger oder dauernd auBergewdhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je
nach Lage des Falles unter Berlicksichtigung des Umfangs der notwendigen Pfle-
ge auf 500, 711, 912, 1.185 oder 1.457 Euro (Stufen II, lll, IV, V und VI) zu erh6-
hen. Fur die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die
in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsétze maBgebend. Blinde
erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe lIl. Hirnbeschadigte mit einem
Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach
Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeits-
vertrages geleistet und Ubersteigen die dafiir aufzuwendenden angemessenen
Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflege-
zulage um den Ubersteigenden Betrag erhdht. Leben Beschéadigte mit ihren Ehe-
gatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hduslicher Gemeinschaft, ist die
Pflegezulage so zu erhdhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwenden-
den angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und
ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahme-
fallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflege-
zulage erhéht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von
Pflegezulageempféangern mindestens der Stufe V neben den Dritten in auBerge-
wohnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leisten. Entstehen voriibergehend Kosten flr
fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezula-
ge fir jeweils héchstens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhéhen, dass
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den Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Héhe wie vor der vor-
Ubergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht,
wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vortibergehend keine
Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absit-
zen 1 und 2 Empféngern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis zum Ende
des ersten, den Ubrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwdlf-
ten auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wéh-
rend einer stationdren Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der
Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist.
Beschédigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1,
wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der statio-
naren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben
wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pfle-
gevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den Beschéadig-
ten bei Abwégung aller Umsténde zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch
Kindigung des Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfénger einer Pfle-
gezulage mindestens nach Stufe Il erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der
schon bis zum Beginn der stationaren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeper-
son medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezu-
lage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch nicht liber
den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag
hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwen-
digkeit stationarer Behandlung oder wéhrend einer stationéren Behandlung ein,
besteht fur die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf
Pflegezulage. Fur diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den
folgenden Séatzen bestimmt ist. Beschédigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspart-
nern oder einem Elternteil in hduslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflege-
beihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe |. Soweit
eine stérkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder
die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten nahesteht, an der Pflege
medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmeféllen eine Pflegebei-
hilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne des
Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt
werden kann, die Kosten der nicht nur vorlibergehenden Heimpflege, soweit sie
Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlieBlich notwendiger Pflege umfas-
sen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbezlige tbernommen. Jedoch ist den
Beschédigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen
Bedrfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der
Schadigungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe
der Hinterbliebenenbezilige zu belassen, die ihnen zustehen wirden, wenn
Beschédigte an den Folgen der Schadigung gestorben wéren. Bei der Berech-
nung der Bezlige der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschédigten zu
beriicksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesonde-
re die Erfullung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.
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1302305 Apri4

Zahntechnische Leistungen

Bis zu den nachstehend aufgefiihrten Preisen werden wir ohne weitere
Nachweise und Priifung von angemessenen Kosten ausgehen.

Nummer Bezeichnung

N =

103

110
120
121
133
134

134-7
136
137
150
155
160
161
162
163
164
165
201
202

203
204
205
208
210
21
212
301
302
303
341
361
362
380
381
382
383
384
401
402
403
404
701
702

bis zu Euro
Modell 7,16
Doublieren/Platzhalter einfligen/ Verwendung von Kunststoff/
Galvanisieren 16,60
Set- Up, Wax-Up 10,70
Stumpfmodell, Sdgemodell, Frasmodell, Set-up Modell fiir KFO,
Modell nach Uberabdruck 12,02
Zahnkranz 5,81
Zahnkranz sockeln 6,65
Modellpaar trimmen/ Fixator 11,99
Einstellen in Mittelwertartikulator 14,38
Modellpaar sockeln 25,04
Basis flir Konstruktionsbiss/ Basis fiir Vorbissnahme .................. 12,91
Basis fir Autopolymerisat; individueller Léffel, Funktionsléffel,
Bissregistrierung, Stutzstiftregistrierung, Aufstellung ... 24,38
Bi Il 7,02
Registrierplatte und -stift auf Basen 31,32
Ubertragungskappe 27,36
Provisorische Krone, Einlagefiillung; Briickenglied ..........ccccueuee. 35,87
Formteil 23,32
Wurzelstiftkappe 84,39
Vollkrone, Teilkrone, Briickenanker, Metall oder fur Verblendung,
Fligel fur Adhasivbriicke 93,90
Vorbereiten Krone, Krone einarbeiten, Stiftaufbau einarbeiten ... 16,60
Modellation gieBen 24,88
Stiftaufbau 58,62
Briickenglied 70,05
Teleskopierende Krone. 281,15
Teleskopierende Primar- oder Sekundarkrone............c.ceeeeveerceneenee 186,73
Individuelles Geschiebe 233,86
Konfektions-Geschiebe, Konfektions-Anker ...........coceuveeeeeeecncns 131,77
Priméar/Sekundér-Teil Konf. Anker, Wiederbefestigung Sek.-Teil.. 77,09
Gefrastes Lager 66,32
Schubverteilungsarm 67,15
Metallverbindung nach Brand 35,69
Konditionierung je Zahn/fliigel 14,89
Vestibulare Verblendung Kunststoff 58,21
Zahnfleisch Kunststoff 17,34
Verblendung Keramik 104,93
Zahnfleisch Keramik 37,55
Verblendung Komposit 79,87
Zahnfleisch Komposit 21,53
Metallbasis 152,54
Einarmige gegossene Haltevorrichtung, Kralle, Ney-Stiel,
Auflage, Umgehungsbligel bei Diastema .. 14,44
Zweiarmige gegossene Haltevorrichtung .. 24,94
Zweiarmige gegossene Halte- und Stutzvorrichtung mit Auﬂage 36,89
Bonwillklammer 50,89
Ruickenschutzplatte, Metallzahn, Metallkauflache, gegossen ..... 46,42
L&sungshilfe 18,97
Unterfutterbarer Abschlussrand 22,58
Zuschlag einzelne gegossene KIammer ...........correeeneneencensenenns 25,66
Aufstellung Grundeinheit 40,03
Aufstellen Wachs- oder Kunststoff, je Zahn ........ccceoveeeeeenenceneenne 2,27
Aufstellung Metall, je Zahn 3,31
Ubertragung je Zahn 2,33
Fertigstellung Grundeinheit 55,68
Fertigstellung je Zahn 414
Einfache gebogene Halte-/Stutzvorrichtung 11,76
Sonstige gebogene Halte- und/oder Stiitzvorrichtung . 18,46
Weichkunststoff, Sonderkunststoff 103,32
Zahn zahnfarben hergestellt 40,51
Zahn zahnfarben hinterlegt 12,72
Aufbissbehelf mit adjustierter Oberflache .... 142,93
Aufbissbehelf oder adjustierter Oberflache . 84,84
Umarbeiten zum Aufbissbehelf 59,02
Semipermanente Schiene/Metall, je Zahn ........cocovereeeerereereenenenns 50,71
Basis fiir Einzelkiefergeréat 65,47
Basis fiir bimaxillares Gerat 138,34
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Bis zu den nachstehend aufgefiihrten Preisen werden wir ohne weitere

Nachweise und Priifung von angemessenen Kosten ausgehen.

Nummer

703
704
705
710
M
712
720
721
722
730
731
732
733
734
740
14l
742
743
744
750
751
801
802

803
804
806
807
808
809
810
813
820
861
862
863
864
870
933
970
1001
1002
1003
1004
1005
1006
1007
1008
1009
1010
1011
1012
1013
1014
1015
1016
1017
1018
1019
1020
1021
1022
1023

1024
1025
1026

1027

Bezeichnung bis zu Euro
Schiefe Ebene 54,74
Vorhofplatte 71,92
Kinnkappe 64,70
Aufbiss 12,91
Abschirmelement 22,01
Weichkunststoff (KFO), Sonderkunststoff ...........cveerrrerereneeens 53,94
Schraube einarbeiten 18,44
Spezialschraube einarbeiten 26,18
Trennen einer Basis 8,10
Labialbogen 23,98
Labialbogen modifiziert 32,32
Labialbogen intermaxillar 38,72
Feder, offen 11,08
Feder, geschlossen 13,92
Verbindungselement intramaxillar 27,89
Verbindungselemente intermaxillar 32,28
Verankerungselement 26,74
Einzelelement einarbeiten 13,85
Metallverbindung KFO 19,36
Einarmiges Halte- oder Abstutzelement 11,99
Mehrarmiges Halte- oder Abstutzelement ... 18,46
Grundeinheit ZE 21,98
Leistungseinheit Sprung, Bruch, Einarbeiten Zahn, Basisteil

Kunststoff, Halte- u./o. Stiitzvorr. Kunststoffsattel,

Riickenschutzplatte einarbeiten 9,70
Retention, gebogen 51,42
Retention, gegossen 63,01
Gegossenes B il 78,74
Metallverbindung bei Instands./Erweiterung .............cccueeecnennns 26,53
Teilunterfltterung einer Basis 46,21
Vollstandige Unterfiitterung 64,68
Prothesenbasis erneuern 78,83
Auswechseln Konfektionsteil 16,74
Instandsetzung Krone/Fluigel/Briickenglied 42,05
Grundeinheit./Instands. KFO oder Aufbissbehelf .. 19,84
LE Einf. Regulierungs- oder Halteelement 9,23
LE Erneuerung eines Elementes/intermax .........ceeeereueeeerrennea 16,15
KFO-Basis erneuern 73,78
Remontieren KFO Gerat 58,79
Versandkosten 4,96
Verarbeitungsaufwand NEM-Legierung ... 14,57
Remontage-Modell 31,75
Spezialmodell 43,66
Stumpf ségen und vorbereiten 6,61
Modellmontage in individuellen Artikulator 1 .........cocvceerereeeenens 29,12
Montage eines Gegenkiefermodells 10,59
Einstellen nach Registrat 10,73
Metallarmierung fiir provisorische Versorgung .. 44,99
Guss-, Kunststoffinlay, Galvanoinlay, einflachig . 74,80
Guss-, Kunststoffinlay, Galvanoinlay, zweiflachig .. 88,04
Guss-, Kunststoffinlay, Galvanoinlay, dreiflachig 101,26
Guss-, Kunststoffinlay, Galvanoinlay mehrfléchig 107,89
Guss-, Kunststoff-Onlay, Galvano-Onlay 107,89
Galvanokrone 93,19
Galvanoteilkrone 107,89
Keramik-, Glaskeramik-Inlay, einflachig .... 175,98
Keramik-, Glaskeramik-Inlay, zweiflachig . 185,25
Keramik-, Glaskeramik-Inlay, dreiflachig .. 196,36
Keramik-, Glaskeramik-Inlay, mehrfl&chig ... . 20747
Keramik-, Glaskeramik-Onlay/-TEilKrone ...........covueeneeerereeerernnees 207,47
Verblendschale, Veneer (Frontzahne) 218,59
Keramik-, Glaskeramik-Brickenglied ...........cocoovueenerereenesennens 196,36
Keramik-Schulter 29,12
Kauflache oder Frontzahn nach gnathologischen Kriterien

gestaltet in Keramik 35,73
Kaufldche oder Frontzahn nach gnathologischen Kriterien

gestaltet in Metall/ gegossenem GIas .........coccvvuerereererenisiniserinenns 29,12
Modellgussteil konditionieren 15,24
Deckgold, Bonder aufbrennen/ verzinnen/ Metallflache

konditionieren, silanisieren,

Keramik/ gegossenes Glas atzen 10,16
Systemaufstellung 71,70
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Bis zu den nachstehend aufgefiihrten Preisen werden wir ohne weitere
Nachweise und Priifung von angemessenen Kosten ausgehen.

Nummer

1028
1029
1030
1031
1032
1033

1034
1035
1036
1037
1038
1039
1040
1041

1042

1043
1044

Bezeichnung bis zu Euro
Wiederherstellung des Sekundarteiles einer Teleskop-/ 182,98
Konuskrone 206,68
Wiederherstellung eines individuellen Geschiebes ... 22,02

Zuschlag fiir Arbeiten unter dem Stereomikroskop, je Werkstiick 48,55

Mehraufwand bei Suprastruktur auf Implantat 137,25
Roéntgen- und/oder Implantatbohrschablone, Grundeinheit ........

Rdéntgenkugel oder Bohrhlilse einarbeiten, je vorgesehenes 18,96
Implantat 84,92
Mantelkrone-Kunststoff 194,07
Mantelkrone-Keramik, Keramik, Glaskeramik-Krone .................... 104,82
Steg 60,00
Steglasche/Stegreiter 122,89
Steggeschiebe individuell 52,08
Friktionsstift, Federbolzen, Schraube, Bolzen einarbeiten .......... 200,22

Riegel individuell
Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter Oberflache aus 189,86
Metall
Grundeinheit flir Instandsetzung und/oder Erweiterung einer 19,60
KFO-Basis oder eines Aufbissbehelfes . 8,83
Leistungseinheit Dehn-/Regulierungselement 53,95
Remontieren eines Gerates ohne Kunststoffbasis

Der Erstattungsanspruch bestimmt sich nach dem jeweils versicherten Tarif.
Die genannten Betrége enthalten nicht die gesondert berechenbaren
Materialkosten und nicht die jeweils glltige Mehrwertsteuer. Anderungen
sind vorbehalten.
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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten
und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbedurftig
sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die Prinzipien der gesetzlichen und priva-
ten 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 Pau-
schalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds
abhangt. Die Beitrdge werden regelmaBig als Prozentsatz des Einkommens
bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies
bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr ein-
gehenden Beitrdge gedeckt werden. AuBer einer gesetzlichen Riicklage werden
keine weiteren Rickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitver-
sichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eigener
Beitrag zu zahlen. Die Héhe 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 hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird
durch eine Alterungsriickstellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation wird unter-
stellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die Beitréage
nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulati-
onsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapital-
deckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel
zum Ablauf eines Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fur
die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits-
prufung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden.
Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer
Ubertragen werden.* Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf
dessen Pramie angerechnet werden; anderenfalls verbleibt er bei dem bisherigen
Versichertenkollektiv. Eine Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in
der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

*Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fur Sie
Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert liber diese Regelun-
gen.

55



0201905 Mrz16

Ubersicht der Dienstleister der SIGNAL IDUNA Gruppe

Nachstehend erhalten Sie zu Ihrer Information eine Ubersicht der mit den verschiedenen
Versicherungsgesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe kooperierenden Unternehmen.
Im Rahmen von Antrags-, Vertrags- und Schadenbearbeitungen sowie der Betreuung
durch zustandige Vermittler kann eine Weitergabe lhrer persénlichen Daten an diese
Unternehmen erforderlich werden. Der Aufstellung kdnnen Sie zusatzlich entnehmen,

an welche der Unternehmen ggf. auch Gesundheitsdaten weitergeleitet werden.

Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten
innerhalb der Unternehmensgruppe

SIGNAL IDUNA Sterbekasse VVaG *
DEURAG Deutsche Rechtsschutz-
Versicherung AG *

DONNER & REUSCHEL Aktiengesellschaft

® SIGNAL Krankenversicherung a. G. *
® [DUNA Vereinigte Lebensversicherung aG @
fur Handwerk, Handel und Gewerbe *
SIGNAL Unfallversicherung a. G. *

® Deutscher Ring Krankenversicherungs- ® HANSAINVEST Hanseatische Investment-
verein a.G. * GmbH

o SIGNAL IDUNA Allgemeine Versiche- ® SIGNAL IDUNA Asset Management GmbH
rung AG * o SIGNAL IDUNA Bauspar AG

SIGNAL IDUNA Pensionskasse AG *
PVAG Polizeiversicherungs-Aktien-
gesellschaft * .
® ADLER Versicherung AG *

SIGNAL IDUNA Beratungs-GmbH fiir
betriebliche Altersversorgung

SDV - Servicepartner der Versicherungs-
makler AG

Ubersicht der wichtigsten Partner und von den Versicherungsgesellschaften
(siehe *) beauftragten Dienstleister

a) in Einzelnennung

Auftraggeber Auftragnehmer/ Hauptgegenstand des Auf- auch
Partner trages/der Zusammenarbeit |Gesund-
heits-
daten
Versicherungs- ROLAND Assistance Service-Center, telefonischer  |ja
gesellschaften GmbH Kundendienst, Unterstiitzung
(siehe *) bei Pflege-Leistungsféllen und
bei stationarer Heilbehandlung
Schroder Assistance und | Service-Center, ja
Consulting GmbH telefonischer Kundendienst
BSGV Bochumer Service- | Bestandsverwaltung, Schaden- |ja
gesellschaft fiir Versiche- | bearbeitung, telefonischer Kun-
rungen mbH dendienst
GDV Dienstleistungs Datentransfer mit Vermittlern nein
GmbH und Dienstleistern
SIGNAL Kranken- | PKV-Verband, Koln Unterstiitzung, Koordinaten, ja
versicherung a. G. Revisionstétigkeit
IMB Consult GmbH*, Avrztliche Gutachten und ja
Deutscher R!”Q Bochum Stellungnahmen
Krankenversiche- MedX GmbH**, Hamburg | Unterstiitzung in der Leistungs- |ja
rung a. G. bearbeitung
IDUNA Vereinigte | Pro Claims Solutions Unterstitzung bei BU-Leistungs- |ja
Lebensversiche- | GmbH féllen
rung aG fiir Hand- | Assisteur AVUS Unterstiitzung bei Todesfallen |ja
werk, Handel und im Ausland
Gewerbe Swiss Post Solution Unterstlitzung in der Antrags-/ |ja
GmbH** Vertragsbearbeitung
SIGNAL IDUNA MD Medicus Assistance | Schadenbearbeitung, ja
Allgemeine Versi- | Service GmbH telefonischer Kundendienst
cherung AG ARA GmbH - Auto- und | Erbringung med. Assistance-  |ja
Reise-Assistance leistungen zur Unterstiitzung
des Kunden
HVR Hamburger Vermo- Antragspriifung und Under- nein
gensschaden-Haftpflicht writing
Risikomanagement GmbH

** Funktionsubertragung: Diese liegt vor, wenn im Rahmen der Zweckbestimmung des Versi-
cherungsverhaltnisses personenbezogene Daten an einen Dienstleister zur eigenverantwortli-
chen Aufgabenerfiillung tibermittelt werden. Die Ubermittlung unterbleibt nach Widerspruch
des Betroffenen und Priifung, wenn das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen wegen sei-
ner besonderen personlichen Situation das Interesse des Ubermittelnden Versicherungsunter-
nehmens Uberwiegt.
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b) in Kategorien von Dienstleistern

Auftraggeber Dienstleisterkategorie Hauptgegenstand des Auf- auch
trages/der Zusammenarbeit |Gesund-
heits-
daten
Versicherungs- Konzerninterne Dienst- Vertrieb, Abschluss, Abwick- ja
gesellschaften leistungen lung und Verwaltung von Ver-
(siehe *) tragen
IT-Dienstleistungen / Re- | Bereitstellung von IT-Kapazita- |ja
chenzentrum / Backup- ten, Hard- und Software ein-
Rechenzentrum / Online- | schlieBlich Wartung
Antrége und Abschlisse
Wirtschaftsauskunftsunter- | Recherchen, Auskiinfte nein
nehmen**, Adressermittler
Arzte*, Gutachter*, Med. Untersuchungen, Begut- |ja
Dolmetscher ** achtungen, Unterstlitzungs-
leistungen
Assisteure™, Erbringung Assistanceleistungen |ja
Reha-Dienste™* zur Unterstiitzung des Kunden
Lettershops, Druckereien | Druck und Versand nein
Aktenlagerung, Akten- Archivierung und Vernichtung |ja
vernichtung von Akten und Unterlagen
Telefonischer Kunden- Telefonische Entgegennahme | ja
dienst von Kundenanliegen
Markt- und Meinungs- Durchfiihrung von reprasentati- | nein
forschungsinstitute ven Bevolkerungsbefragungen,
Kunden- und AuBendienst-
befragungen
Inkassounternehmen™ Realisierung von titulierten nein
Forderungen
Rechtsanwaltskanzleien** | Anwaltliche Dienstleistung in ja
begriindeten Einzelféllen,
Forderungseinzug
Detekteien** Anlassbezogene Betrugs- ja
bekampfung in Einzelfallen
Werkstatten, Handwerks- | Reparaturen, Sanierungen, nein
betriebe, Mietwagenunter- | Ersatz
nehmen
Regulierungsbiiros Schadenregulierung, Beleg- ja
prifung
SIGNAL Kranken- | Sanitatshauser, Hilfsmit- | Hilfsmittelversorgung, Begut-  |ja
versicherung a. G., | telhersteller achtungen zur Hilfsmittelversor-
Deutscher Ring gung, aktive Kundenunterstt-
Krankenversiche- zung
rungsverein a.G. | Kliniken Krankenversorgung, Begutach- |ja
tungen
IDUNA Vereinigte | Rlckversicherer™ Begutachtungen (von Service- |ja
Lebensversiche- vorlagen), Unterstiitzungsleis-
rung aG flr Hand- tungen
werk, Handel und
Gewerbe
SIGNAL IDUNA Assecuradeure™ Antrags-/Vertragsbearbeitung, |ja
Allgemeine Versi- Inkasso, Sachschadenregulie-
cherung AG, rung
ADLER Versiche-
rung AG

** Funktionsubertragung: Diese liegt vor, wenn im Rahmen der Zweckbestimmung des Versi-
cherungsverhaltnisses personenbezogene Daten an einen Dienstleister zur eigenverantwortli-
chen Aufgabenerfiillung tibermittelt werden. Die Ubermittlung unterbleibt nach Widerspruch
des Betroffenen und Priifung, wenn das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen wegen sei-
ner besonderen personlichen Situation das Interesse des Ubermittelnden Versicherungsunter-
nehmens Uberwiegt.

57




1000005 Aug16

SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Satzung

Allgemeine Bestimmungen

§ 1 Name, Zweck, Sitz

(1) Die SIGNAL Krankenversicherung a. G. ist ein Versicherungsverein auf Gegen-
seitigkeit.

(2) Zweck des Vereins ist die Ubernahme von Krankenversicherungen jeder Art
sowie die Mit- und Rickversicherung gleicher Art im In- und Ausland.

(3) Der Verein ist befugt, sich an anderen Unternehmungen, deren Gegenstand mit
dem Zweck des Vereins in wirtschaftlichem Zusammenhang steht, zu beteiligen.
Er ist insbesondere befugt, flir andere Versicherungsunternehmen Versicherungs-
geschéfte oder solche Geschéfte zu betreiben, die mit der Versicherungstatigkeit
in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Weiterhin ist der Verein befugt, in den
von ihm nicht betriebenen Versicherungszweigen sowie Bauspar-, Investment-
und anderen Geschéften, die mit dem Zweck des Vereins in unmittelbarem
Zusammenhang stehen, als Vermittler tatig zu werden.

(4) Der Verein hat seinen Sitz in Dortmund.

(5) Der allgemeine Gerichtsstand ist Dortmund.

(6) Der Verein veroffentlicht seine Bekanntmachungen im Bundesanzeiger.

§ 2 Mitgliedschaft

(1) Wer mit dem Verein fiir sich oder zugunsten Dritter einen Versicherungsvertrag
abschlieBt, wird flr die Dauer des Versicherungsverhaltnisses Mitglied des Vereins.
(2) Der Verein ist berechtigt, auch Versicherungsvertrage gegen feste Beitrage mit
der Bestimmung abzuschlieBen, dass der Versicherungsnehmer nicht Mitglied
wird. Auf solche Vertrédge darf nicht mehr als ein Zehntel der Jahresbeitragsein-
nahme entfallen.

§ 3 Beitrdge

Die Mitglieder haben wiederkehrende, im voraus zu erhebende Beitrdge zu ent-
richten, deren Héhe und Zahlungsweise in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und Tarifen mit Tarifbedingungen geregelt sind. Zu Nachschiissen sind
die Mitglieder nicht verpflichtet. Die Versicherungsanspriiche diirfen nicht gekirzt
werden.

Verfassung

A. Vorstand

§ 4 Zusammensetzung

(1) Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Mitgliedern.

(2) Zur Vertretung des Vereins bedarf es der Mitwirkung zweier Vorstandsmitglie-
der oder eines Vorstandsmitgliedes in Gemeinschaft mit einem Prokuristen.

§ 5 Aufgaben

(1) Der Vorstand hat nach MaBgabe der Gesetze und der Satzung den Verein
unter eigener Verantwortung so zu leiten, wie es das Wohl der Versicherten, des
Betriebes und seiner Mitarbeiter erfordert. Der Vorstand ist ermachtigt, Allgemeine
Versicherungsbedingungen und Tarife mit Tarifbedingungen fir die Versicherung
der Mitglieder mit Zustimmung des Aufsichtsrates einzuflihren oder zu dndern.

(2) Der Vorstand bestellt die Prokuristen und Bevollmé&chtigten.

(8) Zur Vertretung Dritten gegentber sind die Vorstandsmitglieder von der
Beschrénkung des § 181 BGB befreit.

B. Aufsichtsrat

§ 6 Zusammensetzung, Wahlen, Amtsdauer

(1) Der Aufsichtsrat besteht aus 15 Mitgliedern.

(2) Die Amtszeit der Mitglieder des Aufsichtsrates lauft bis zur Beendigung der
Mitgliedervertreterversammlung, die tber die Entlastung flr das vierte Geschéfts-
jahr nach dem Beginn der Amtszeit beschlieBt. Hierbei wird das Geschéftsjahr, in
dem die Amtszeit beginnt, nicht mitgerechnet.

(8) Ergéanzungswahlen erfolgen fiir den Rest der Amtszeit eines ausgeschiedenen
Mitgliedes in der nachsten Mitgliedervertreterversammilung.

(4) Die Mitgliedervertretung kann die Bestellung eines von ihr gewéhlten Aufsichts-
ratsmitgliedes aus wichtigen Griinden mit Zweidrittelmehrheit widerrufen.

(5) Ein Mitglied des Aufsichtsrates kann sein Amt jederzeit durch schriftliche Erkla-
rung in der Weise niederlegen, dass es mit Ablauf der nachsten ordentlichen Ver-
sammlung der Mitgliedervertretung ausscheidet. Eine fristlose Niederlegung des
Aufsichtsratsamtes ist zuldssig, wenn ein wichtiger Grund vorliegt oder der Vorsit-
zende des Aufsichtsrates damit einverstanden ist.
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§ 7 Geschaftsordnung, Vorsitz, Vergiitung

(1) Der Aufsichtsrat gibt sich seine Geschaftsordnung selbst; er ist berechtigt, ein-

zelne seiner Geschéfte Ausschiissen zu Ubertragen.

(2) Der Aufsichtsrat wahlt unverziiglich nach Beginn seiner Amtszeit aus seiner

Mitte einen Vorsitzenden und bis zu vier Stellvertreter.

(3) Die Mitglieder des Aufsichtsrates erhalten auBer dem Ersatz ihrer baren Aus-

lagen eine jahrliche Verglitung, deren Hohe die Mitgliedervertretung beschlieBt.

(4) Der Aufsichtsrat hat zu seinen Sitzungen und den Sitzungen seiner Ausschiisse

die Vorstandsmitglieder einzuladen, sofern nicht deren persdnliche Angelegenhei-

ten beraten werden sollen.

§ 8 Aufgaben

AuBer den gesetzlich festgelegten Rechten und Pflichten obliegt dem Aufsichtsrat

insbesondere:

a) Bestellung der Mitglieder des Vorstandes und Regelung ihrer Dienstverhaltnisse,

b) Bestimmung eines Abschlussprifers gemas § 341k Abs. 2 HGB in Verbindung

mit § 318 Abs. 1 HGB,

Bestellung des Treuhénders flr das Sicherungsvermdégen und seines Stellver-

treters gemaB §§ 128 und 129 VAG,

Bestellung des Verantwortlichen Aktuars gemaB §§ 156 Abs. 1, 141 Abs. 3

VAG,

Zustimmung zu dauernden Vermdgensanlagen von besonderer Bedeutung,

f) Zustimmung zur Ubernahme von Versicherungsbestanden anderer Unterneh-
mungen,

g) Zustimmung zu Einfiihrung und Anderungen von Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen und Tarifen mit Tarifoedingungen fur die Versicherung der Mit-
glieder,

h) Beschlussfassung (iber Anderungen der Satzung, die nur deren Fassung
betreffen oder die von der Aufsichtsbehérde vor Genehmigung des Anderungs-
beschlusses verlangt werden.

C. Mitgliedervertretung

§ 9 Zusammensetzung, Wahlen

(1) Die Mitgliedervertretung ist das oberste Organ des Vereins.

(2) Die Mitgliedervertretung besteht aus mindestens 28, hochstens 60 Mitglieder-

vertretern. Die Mitgliedervertretung kann in diesem Rahmen die Zahl der Mitglie-

dervertreter jederzeit durch Zuwahl erhohen.

(3) Als Mitgliedervertreter konnen nur Vereinsmitglieder gewahlt werden. Mitglieder

des Aufsichtsrates und des Vorstandes kénnen der Mitgliedervertretung nicht

angehdren.

(4) Mitgliedervertreter scheiden aus der Mitgliedervertretung aus, wenn sie die Mit-

gliedschaft verlieren, das Insolvenzverfahren Uber ihr Vermogen eréffnet wird oder

sie durch rechtskraftiges Urteil die Fahigkeit verlieren, dffentliche Amter zu beklei-
den.

(5) Erlischt das Amt eines Mitgliedervertreters gemaB Absatz 4, so kann die Mit-

gliedervertretung einen Nachfolger fiir den Rest der Amtszeit des Ausgeschiede-

nen wahlen. In allen anderen Fallen bestimmt die Mitgliedervertretung die Amts-
zeit, die so zu bemessen ist, dass die in Absatz 7 vorgesehene Regelung laufend
eingehalten werden kann.

(6) Wenn die Mitgliedervertretung ihre Aufldsung mit Zweidrittelmehrheit beschlieBt

oder mindestens 5000 Mitglieder schriftlich die Auflésung der Mitgliedervertretung

fordern, findet eine Neuwahl der Mitgliedervertretung durch alle Mitglieder statt.

(7) Die ordentliche Amtszeit der Mitgliedervertreter betrégt vier Jahre. Sie beginnt

mit Beendigung der Mitgliedervertreterversammlung, auf der die Wahl erfolgt und

endet mit Beendigung der vierten, der Wahl folgenden ordentlichen Mitgliederver-
treterversammlung (§ 10 Abs. 1). Die Mitgliedervertretung besteht aus vier Grup-
pen A, B, C und D mit je 7 bis 15 Mitgliedervertretern. Alljdhrlich scheidet turnus-
maBig eine Gruppe aus; sie wird durch Neuwahl ersetzt.

(8) Eine Wiederwahl der ausgeschiedenen Mitgliedervertreter ist zuldssig. Die

gesamte Amtszeit eines Mitgliedervertreters darf insgesamt hochstens zwolf Jahre

betragen.

(9) Bei Neuwahlen oder Ergénzungswahlen muss die regionale Verteilung des Mit-

gliederbestandes in der Mitgliedervertretung entsprechend beriicksichtigt werden.

(10) (Ubergangsvorschrift zu den auf der ordentlichen Mitgliedervertreterversamm-

lung in 2011 beschlossenen Anderungen der Absatze 2, 7 und 8)

Die bestehende Mitgliedervertretung teilt durch Beschluss der in 2012 stattfinden-

den Mitgliedervertreterversammlung die amtierenden Mitgliedervertreter unter

a o

&
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Beriicksichtigung der Regelung des Absatzes 9 auf die nach Absatz 7 Satz 3 ein-

zurichtenden vier Gruppen A, B, C und D auf. Die Amtszeit der auf die vier Grup-

pen aufgeteilten Mitgliedervertreter endet im Hinblick auf Absatz 7 Satz 4 erstmals

a) flr die der Gruppe A zugeordneten Mitgliedervertreter mit Beendigung der in
2013 stattfindenden Mitgliedervertreterversammiung,

b) fur die der Gruppe B zugeordneten Mitgliedervertreter mit Beendigung der in
2014 stattfindenden Mitgliedervertreterversammlung,

c) fir die der Gruppe C zugeordneten Mitgliedervertreter mit Beendigung der in
2015 stattfindenden Mitgliedervertreterversammiung,

d) fir die der Gruppe D zugeordneten Mitgliedervertreter mit Beendigung der in
2016 stattfindenden Mitgliedervertreterversammiung.

Fur die nach Ziffer 8 vorzunehmende Berechnung der Héchstzeit der gesamten

Amtszeit eines Mitgliedervertreters ist die bis zur Beendigung der ordentlichen

Mitgliedervertreterversammlung 2011 zurlickgelegte bisherige Amtszeit der amtie-

renden Mitgliedervertreter nicht zu beriicksichtigen.

§ 10 Ort, Einberufung, Vorsitz

(1) Ordentliche Mitgliedervertreterversammlungen finden alljéhrlich innerhalb der

ersten acht Monate des Geschéftsjahres statt. Weitere Mitgliedervertreterver-

sammlungen mussen auf Verlangen des Aufsichtsrates oder auf begriindeten

schriftlichen Antrag von mindestens einem Viertel der Mitgliedervertreter einberu-

fen werden. Die Mitgliedervertreterversammilungen finden am Sitz des Vereins

bzw. einer Organisations- oder Gebietsdirektion der SIGNAL IDUNA Gruppe statt.

(2) Die Mitgliedervertretung ist unter Bekanntmachung der Tagesordnung ein-

schlieBlich der Beschlussvorschldge durch den Vorstand mindestens 30 Tage vor

dem Tag der Versammlung einzuberufen. Innerhalb von 12 Tagen nach Bekannt-

machung der Einberufung sind die Mitgliedervertreter unter Bekanntmachung der

Tagesordnung nebst Vorschldgen zur Beschlussfassung zu der Versammlung

gesondert einzuladen.

(3) Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung fiihrt der Vorsitzende des

Aufsichtsrates oder einer seiner Stellvertreter. Auf Antrag kann sich die Mitglieder-

vertretung unter Leitung des an Lebensjahren &ltesten Mitgliedervertreters einen

Verhandlungsvorsitzenden selbst wahlen. Die Vorstandsmitglieder und die Mitglie-

der des Aufsichtsrates nehmen an den Versammlungen der Mitgliedervertretung teil.

(4) Antrage zur Beschlussfassung, die von mindestens 100 Mitgliedern dem Vor-

stand zugehen, missen auf die Tagesordnung gesetzt werden. Die Antragsteller

sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu benennen, der den Antrag in der

Mitgliedervertreterversammlung begriindet. An der Abstimmung nimmt der Spre-

cher nicht teil.

§ 11 Beschlussfassung

(1) Jede ordnungsgemaB einberufene Mitgliedervertreterversammlung ist ohne

Ricksicht auf die Zahl der anwesenden Mitgliedervertreter beschlussfahig.

(2) Kommt bei einer Wahl eine einfache Stimmenmehrheit nicht zustande, so findet

eine engere Wahl zwischen den Personen statt, welche die meisten Stimmen

erhalten haben. Bei Stimmengleichheit entscheidet das Los.

§ 12 Recht der Minderheit

Rechte, die das Gesetz einer Minderheit einrdumt, stehen einer Minderheit von

vier Mitgliedervertretern zu.

§ 13 Aufgaben, Vergiitung

(1) Der Mitgliedervertretung obliegt insbesondere:

a) Entgegennahme des Jahresabschlusses, des Lageberichtes und des Berichtes
des Aufsichtsrates,

b) Feststellung des Jahresabschlusses in den Fallen des § 173 Absatz 1 des
Aktiengesetzes,

c) Entlastung des Vorstandes und des Aufsichtsrates,

d) Wahlen zum Aufsichtsrat,

e) Beschlussfassung Uber Widerruf der Bestellung von Mitgliedern des Aufsichts-
rates,

f) Festsetzung der Vergltung fiir die Mitglieder des Aufsichtsrates,

g) Beschlussfassung tiber Anderungen der Satzung,

h) Beschlussfassung Uber Angelegenheiten, in denen der Vorstand eine Entschei-
dung der Mitgliedervertretung verlangt,

i) Beschlussfassung (ber die Aufldsung des Vereins und seinen Ubergang auf
ein anderes Versicherungsunternehmen.

(2) Die Mitgliedervertreter erhalten eine angemessene Entschédigung fiir den zeit-

lichen Aufwand in Form einer Verglitung, die von Vorstand und Aufsichtsrat fest-

gesetzt wird. Sie haben daneben bei Teilnahme an Sitzungen Anspruch auf Tage-
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und Ubernachtungsgelder sowie auf Erstattung sonstiger Auslagen, deren Hohe
ebenfalls von Vorstand und Aufsichtsrat festgesetzt wird.

Rechnungslegung

§ 14 Geschéftsjahr, Jahresabschluss, Lagebericht

(1) Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

(2) Der Vorstand hat den Jahresabschluss und einen Lagebericht flir das vergan-
gene Geschéftsjahr aufzustellen und nach Prifung durch den Abschlussprifer mit
dem Prifungsbericht sowie einem Vorschlag fiir die Verteilung des Uberschusses
dem Aufsichtsrat unverztiglich vorzulegen.

(3) Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung beschlieBt jahrlich nach Ent-
gegennahme des vom Aufsichtsrat zu erstattenden Berichtes in den ersten acht
Monaten des Geschaftsjahres lber die Entlastung des Vorstandes, des Aufsichts-
rates und in den im Gesetz vorgesehenen Fallen Uber die Feststellung des Jahres-
abschlusses.

§ 15 Geldanlagen, Riickstellungen, Riicklagen

(1) Das Vermogen des Vereins ist nach den gesetzlichen Bestimmungen und nach
den von der Aufsichtsbehdrde aufgestellten Grundséatzen anzulegen.

(2) Der Verein hat versicherungstechnische Rickstellungen zu bilden, die zur Erfl-
lung derjenigen Versicherungsverpflichtungen notwendig sind, welche aus den am
Bilanzstichtag laufenden Versicherungsvertragen herriihren. Auf die Deckungs-
rickstellung finden die einschlagigen gesetzlichen Vorschriften Anwendung.

(3) Soweit die technischen Berechnungsgrundlagen vorsehen, dass Ruickstellun-
gen flr das mit dem Alter der Versicherten wachsende Krankheitskosten- und
Krankengeldwagnis zu bilden sind, ist eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Min-
derung der Leistungen des Vereins mit Riicksicht auf das Alterwerden der versi-
cherten Personen fiir die Zukunft ausgeschlossen.

(4) a) Der Verlustriicklage gemaB § 193 VAG sind mindestens 5 v. H. des Uber-
schusses eines Geschéaftsjahres solange zuzuweisen, bis sie einen Mindestbetrag
von einem Sechstel der gebuchten Bruttobeitrédge erreicht oder nach Inanspruch-
nahme wieder erreicht. Zuweisungen zu der Verlustriicklage geméaB § 193 VAG
Uber den Mindestbetrag hinaus bestimmt der Vorstand mit Zustimmung des Auf-
sichtsrates.

b) AuBerdem kdénnen andere Gewinnriicklagen gebildet werden. Die Hohe der
Zuweisungen wird vom Vorstand mit Zustimmung des Aufsichtsrates festgelegt.
c) Der nach Vornahme der Abschreibungen, Wertberichtigungen, Riicklagen und
Riickstellungen verbleibende Uberschuss ist in voller Hohe der Riickstellung fiir
erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung zuzufiihren.

d) Die in der Ruckstellung fir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung angesam-
melten Betrédge werden nur fiir die Versicherten verwendet, die hierauf einen
Rechtsanspruch haben. Uber die Verwendung von Mitteln aus dieser Riickstellung
beschlieBt der Vorstand unter Beachtung der gesetzlichen Bestimmungen, Anord-
nungen der Aufsichtsbehdrde und Technischen Berechnungsgrundlagen. Als
Form der Verwendung kann der Vorstand wéhlen: Auszahlung oder Gutschrift von
Beitragsteilen, Leistungserh6hung, Beitragssenkung sowie Verwendung als Ein-
malbeitrag fiir Leistungserhdhungen oder zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhohungen. Fir die Verwendung von Mitteln kann z.B. vorausgesetzt werden:
Fortbestehen der Mitgliedschaft, bestimmte Dauer der Mitgliedschaft, Mindesthéhe
bezahlter Beitrage, Zugehérigkeit zu bestimmten Tarifen, aus denen Uberschiisse
herriihren, und Nichtinanspruchnahme von Versicherungsleistungen wahrend einer
bestimmten Zeit.

e) Abweichend von d) diirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehorde im Interesse
der Versicherten in Ausnahmeféllen aus der Riickstellung fiir erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung Betrdge zur Abwendung eines drohenden Notstandes
(z.B. Verlustabdeckung) entnommen werden.

(5) Ein sich beim Abschluss eines Geschaftsjahres ergebender Jahresfehlbetrag ist
zunéchst aus der Verlustriicklage zu decken.

Anderungen

§ 16 Satzung, Allgemeine Versicherungsbedingungen, Tarife mit Tarifbedin-
gungen

(1) Beschliisse tiber Anderungen der Satzung bediirfen einer Dreiviertelmehrheit
der anwesenden Mitgliedervertreter.

(2) Anderungen der Satzung, welche die Versicherungsverhéltnisse nicht beriihren,
gelten fir alle Mitglieder.

(3) Anderungen des § 15 Abs. (4) und (5) haben Wirkung fiir alle bestehenden Ver-
sicherungsverhaltnisse der Mitglieder. Dasselbe gilt flir Anderungen der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und Tarife mit Tarifbedingungen fiir die Versiche-
rung der Mitglieder, soweit dies in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
ausdriicklich vorgesehen ist.
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(4) Anderungen der Satzung werden mit dem Zeitpunkt ihrer Eintragung in das
Handelsregister wirksam. Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und der Tarife mit Tarifbedingungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die schriftliche Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des unabhangigen Treuh&nders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird. Etwaige bei Inkrafttreten der Anderungen durch Eintritt eines Versi-
cherungsfalls bereits erworbene und bestehende Anspriiche werden hiervon nicht
beriihrt.

Auflésung

§17
Fir den Fall der Auflésung gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
vom 18.07.2016, GZ: VA 11-1 5002-4002-2016/0001.
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