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Welche Allgemeinen Versicherungsbedingungen gehoren zu welchem Tarif?

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) setzen sich aus Teil | (Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung), Teil Il
(Tarifbedingungen) sowie Teil Il (Tarifbeschreibung) zusammen. Welche Teile | und Il fiir die von lhnen gewahlten Tarife gliltig sind, entnehmen Sie der
nachfolgenden Ubersicht.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil | und Teil Il)
Tarife MB/KK 2009 MB/KT 2009 MB/PPV 2012 MB/EPV 2009

11
181-185
K
200-209
210-219
21P70-21P90
220-229
230-239
240-249
261,262
271-277
281-283
2100, Z70, Z50/90
Z90Bonus
482
483
V100
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31-39 0
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540-549 o]
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PVB 0
251-259 0
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Dem Inhaltsverzeichnis konnen Sie entnehmen, auf welcher Seite dieses Heftes Sie die zu Ihrem Tarif gehdrenden Teile I, Il und lll finden.
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Aligemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-

und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil |

Musterbedingungen 2009 des Verbandes

der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)

Teil Il Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1

(4)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

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

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

Als Versicherungsfall gelten auch

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

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

¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

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

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

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

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens {iber den Europdischen Wirt-
schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaB3-
gabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbrin-
gen hitte.
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Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahig-
keit erfillt. Der Versicherer ist verpflichtet, einen solchen Antrag an-
zunehmen. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsriickstellung) wird nach Ma3gabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezei-
ten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

Teil ll
Der Versicherer erstattet die Kosten fiir Schutzimpfungen und fiir
gezielte ambulante Untersuchungen zur Vorsorge oder Friiher-
kennung von Krankheiten.

In Abweichung zu Teil | Abs. 4 besteht Versicherungsschutz fiir die
ersten drei Monate eines voriibergehenden Aufenthaltes im auf3er-
europdischen Ausland. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung iiber drei Monate hinaus ausgedehnt werden, be-
steht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riick-
reise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann. Bei
voriibergehenden Aufenthalten im auBereuropdischen Ausland
von mehr als drei Monaten ist Versicherungsschutz gegen Beitrags-
zuschlag maglich. Ein entsprechender Antrag ist spatestens 14 Ta-
ge vor Beginn der Auslandsreise schriftlich zu stellen. Als voriiber-
gehend gelten Auslandsaufenthalte bis zu fiinf Jahren. Der Versi-
cherungsschutz kann durch eine anders lautende Vereinbarung
liber diese Dauer hinaus fortgesetzt werden.

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

Versicherung fiir zahnarztliche Behandlung

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

Fiir Zusatztarife, bei denen eine Mitgliedschaft in der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung Voraussetzung fiir die Versi-
cherungsféhigkeit ist, gilt die Vorschrift des Teil | Abs. 5 nicht. Die
Versicherung endet in diesem Fall gemaR § 15 Teil Il Abs. 1.

Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung



M

()

§3

3)

(6)

M

nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfélle, die vor Be-
ginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleis-
tet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versi-
cherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezei-
ten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

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

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

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

Wartezeiten

Teil |
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) beiUnféllen;

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

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

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

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag iiber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zu-
riickgelegte 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 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

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

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

(2)

(3)
(4)

§4

m

(2)

Fiir Zahnbehandlung gemaB § 4 Teil Il Abs. 4 1. betragt die Warte-
zeit drei Monate.

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

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

Umfang der Leistungspflicht

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

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

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

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den o&ffentlichen und privaten
Krankenhdusern, die unter standiger &rztlicher Leitung stehen, iber
ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten ver-
fiigen und Krankengeschichten fiihren.

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

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

Teil ll

In Abweichung von Teil | Abs. 5 Satz 1 gewahrt der Versicherer die

tariflichen Leistungen auch ohne vorherige schriftliche Zusage,

wenn

a) essich um eine Notfalleinweisung handelte,

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

c¢) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute
Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige statio-
nare Behandlung erforderte.

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

Hierzu gehdren

1. Arztliche Leistungen wie Beratungen, Untersuchungen, kon-
servative und operative Behandlungen, Sonderleistungen
sowie Besuche und Wegegebiihren.

2. Arznei- und Verbandmittel (ausgenommen Néhr- und Stér-
kungsmittel, soweit nicht im Rahmen lebenserhaltender
MaBnahmen medizinisch notwendig).
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10.

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

Heilmittel wie z.B. Inhalationen, Krankengymnastik, Massa-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehandlung, E-
lektrotherapie, Lichttherapie und andere physikalische Be-
handlung sowie Logopédie und Ergotherapie.

Hilfsmittel (Brillengldser, Brillenfassungen bis zu einem
Rechnungsbetrag von 105 Euro, Kontaktlinsen, orthopadi-
sche Schuheinlagen, Bandagen, Gummistriimpfe, Leibbin-
den, Bruchbander, Horgerate, Stiitzapparate und Prothesen).
Nach vorheriger schriftlicher Zustimmung durch den Versi-
cherer sind auch nicht aufgefiihrte Hilfsmittel wie z. B. Kran-
kenfahrstiihle, Beatmungsgerate oder Gerate zur Schlafap-
noe-Behandlung erstattungsfahig, wenn sie kérperliche Be-
hinderungen unmittelbar ausgleichen oder lindern, aus me-
dizinischer Sicht notwendig und arztlich verordnet sind. Die
Kosten fiir Krankenfahrstiihle werden in einer der korperli-
chen Beeintrachtigung angemessenen Ausfiihrung erstattet;
es ist ein drztliches Attest mit medizinisch begriindeter An-
gabe der erforderlichen Funktionalitdt vorzulegen. Auch die
Reparatur von Hilfsmitteln ist erstattungsfahig; die Hohe der
Erstattung fiir Reparaturen ist auf die tarifliche Erstattung bei
Neuanschaffung begrenzt. Nicht erstattungsfahig sind die
Aufwendungen fiir den Gebrauch (z.B. Batterien), die War-
tung und die Pflege von Hilfsmitteln.

Bei Tarifen fiir Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist die Kostenerstattung fiir Neuanschaffung und Repa-
ratur von Hilfsmitteln nicht eingeschlossen.

Krankenfahrten und -transporte zum und vom néchstgelege-
nen geeigneten Arzt oder Krankenhaus bei arztlich beschei-
nigter Gehunfahigkeit, wobei diese nicht auf orthopadische
Erkrankungen beschrankt ist.

Arztliche Behandlung wegen Entbindung (Hausentbindung),
Schwangerschaftserkrankung und Schwangerschaftsiiberwa-
chung (Vorsorgeuntersuchung). Bei Hausentbindung werden
zusatzlich die Hebammenkosten ersetzt.

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs auch die Auf-
wendungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie, soweit sie
medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit
ist und von einem approbierten und niedergelassenen Arzt
durchgefiihrt oder einem fachkundigen Behandler delegiert
und iiberwacht bzw. von einem psychologischen Psychothe-
rapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
mit geeignetem Fachkundenachweis in eigener Praxis durch-
gefiihrt wird, jedoch aus allen versicherten Tarifen insgesamt
fiir hchstens 50 Behandlungsstunden im Kalenderjahr.
Aufwendungen fiir @rztlich angeordnete ambulante Kurbe-
handlung werden gemaB Ziffer 1. bis 4. in tariflichem Umfang
erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijahriger Versi-
cherungsdauer. Werden Leistungen gezahlt, entsteht erneut
Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Be-
ginn der Kurbehandlung.

Bei Tarifen fiir Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen ge-
magB Abs. 2 9. und Abs. 3 8. ist ausgeschlossen.

Tarife fiir stationdre Heilbehandlung
Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizi-
nisch notwendige stationare Heilbehandlung ersetzt.

Hierzu gehoren

1.

Krankenhauspflege wie Krankenpflege, Unterbringung und
Verpflegung.

Arztliche Leistungen wie konservative und operative Behand-
lungen einschlieBlich Operationsnebenkosten, Visiten und
Sonderleistungen z.B. durch Krankenhausérzte oder Beleg-
arzte.

Arznei- und Verbandmittel (ausgenommen Nahr- und Star-
kungsmittel, soweit nicht im Rahmen lebenserhaltender
MaBnahmen medizinisch notwendig).

(4)

10.

11.

Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG,
EMG und die Anwendung von medizinischen Gerdten (z.B.
Herz-Lungen-Maschine), die Durchfiihrung von Dialysen,
bildgebende Verfahren (z.B. Rontgen, CT, MRT und Sonogra-
phie) sowie Strahlentherapie.

Heilmittel wie z.B. Inhalationen, Krankengymnastik, Massa-
gen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehandlung, E-
lektrotherapie, Lichttherapie und andere physikalische Be-
handlung sowie Logopéadie und Ergotherapie.
Krankenfahrten und -transporte bis 100 km Entfernung zwi-
schen Wohn- oder Aufenthaltsort und Krankenhaus bzw. oh-
ne Begrenzung der Entfernung zum néchstgelegenen geeig-
neten Krankenhaus und zuriick.

Aufwendungen fiir Entbindung, Fehlgeburt, medizinisch
notwendigen Schwangerschaftsabbruch, Schwangerschafts-
erkrankung und Bauchhéhlenschwangerschaft. Bei Entbin-
dungen werden zusatzlich die Kosten fiir Hebammen, Beleg-
hebammen, Entbindungspfleger und Belegentbindungspfle-
ger ersetzt.

Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir ge-
sunde Neugeborene, soweit sie nicht mit dem der Mutter be-
rechneten Pflegesatz abgegolten sind, sind fiir die Dauer des
stationdren Aufenthalts der Wochnerin erstattungsfahig, so-
fern kein anderer Kostentrager dafiir leistungspflichtig ist.
Aufwendungen fiir drztlich angeordnete Kur- und Sanatori-
umsbehandlung werden gemaB Ziffer 1. bis 5. in tariflichem
Umfang erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijahri-
ger Versicherungsdauer. Werden Leistungen gezahlt, ent-
steht erneut Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerech-
net vom Beginn der Kurbehandlung.

Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen ge-
maB Abs. 2 9. und Abs. 3 8. ist ausgeschlossen.
Transportkosten, die durch medizinisch notwendigen und
arztlich angeordneten Riicktransport eines Erkrankten in die
Heimat entstehen, wenn auf Grund des Krankheitsbildes oder
eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehand-
lung am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchge-
fiihrt werden kann. Zumutbar sind regelmaBig Entfernungen
bis 500 km. Es ist das jeweils kostengiinstigste Transportmit-
tel zu wahlen, soweit dem nicht medizinische Griinde entge-
genstehen.

Bei Tarifen fiir Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sind diese Transportkosten nicht eingeschlossen.

Kosten fiir eine Begleitperson: Zu den allgemeinen Kranken-
hausleistungen wird auch die aus medizinischen Griinden
notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten
gerechnet.

Tarife fiir zahnarztliche Behandlung

Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizi-
nisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
padie ersetzt; dazu zdhlen auch Aufwendungen fiir den Heil- und
Kostenplan.

1.

Als Aufwendungen fiir Zahnbehandlung gelten die Gebiihren

filir

a) allgemeine zahnarztliche Leistungen, soweit sie nicht in

Zusammenhang mit Aufwendungen fiir Zahnersatz

und/oder Kieferorthopddie stehen,

prophylaktische Leistungen nach den Nummern 100 bis

102 (Beratung zur Verhiitung von Karies und Parodonto-

se) und 200 (Kariesvorsorge) der GOZ, jedoch ab dem

vollendeten 21. Lebensjahr nur noch einmal pro Kalender-

jahr,

c) konservierende Leistungen (z. B. Fiillungen, Inlays und

Wourzelbehandlungen), nicht jedoch fiir Kronen,

chirurgische Leistungen (z. B. Zahnextraktionen, Wurzel-

spitzenresektionen, Zystenoperationen, Excisionen, Oste-

otomien und Sequestrotomien),

e) Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und
des Parodontiums,

f) zahnarztliche Rontgendiagnostik,

g) Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und
Schienen,

b

-

d

=

-

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung



(5)

(6)

§5

h) die zu den Leistungen gemaR 1a) bis 1g) gehorigen Mate-
rial- und Laborkosten.

2. Als Aufwendungen fiir Zahnersatz gelten die Gebiihren fiir

a) Kronen, Teleskopkronen und Onlays,

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

¢) implantologische Leistungen einschlieflich Suprakon-

struktionen,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen (Gebissfunktionspriifung),

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

3. Als Aufwendungen fiir Kieferorthopadie gelten die Gebiihren
fiir die Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen ein-
schlieBlich der zugehérigen Material- und Laborkosten.

d

-

Tarife fiir Krankenhaustagegeld

1. Die Versicherungsleistungen unterliegen keiner zeitlichen
Begrenzung, ausgenommen die Leistungen fiir Tuberkulose
und Geisteskrankheiten.

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

3. Bei stationdrer Behandlung von Geisteskrankheiten und psy-
chischen Erkrankungen - gleich welchen Ursprungs — werden
die tariflichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen in-
nerhalb der Vertragsdauer gezahilt.

4. Bei Revieraufenthalt von Angehérigen der Bundeswehr und
bundeswehrahnlicher Formationen wird vom 6. Tage an die
tarifliche Leistung gezahlt, wenn durch Vorlage einer bun-
deswehrarztlichen Bescheinigung nachgewiesen wird, dass
die Revierbehandlung anstelle einer objektiv-medizinisch
notwendigen Krankenhausbehandlung durchgefiihrt wird.

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

Einschrankung der Leistungspflicht

Teil |

Keine Leistungspflicht besteht

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

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieB3-
lich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnahmen einschlief3-
lich Entziehungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-
tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers tiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mo-
naten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitati-
onsmafnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht;

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

f) (entfallen);

m

()
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g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf3 § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemal erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

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

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

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

Teil ll

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

EntgiftungsmaBnahmen fallen nicht unter die in Teil | Abs. 1 b)
aufgefiihrten Einschrankungen.

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

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

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

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

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

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

Teil ll
Es sind die Originalrechnungen oder Duplikate mit Erstattungs-
angaben anderer Kostentrdger einzureichen. Diese miissen ent-
halten: Namen der behandelten Person, Bezeichnung der Krank-
heit, Leistungen des Arztes mit Ziffern der Gebiihrenordnung
bzw. bei Auslandsbehandlungen Aufstellung der Einzelleistun-
gen, die Behandlungsdaten sowie Beginn und Ende der stationa-
ren Krankenhausbehandlung. AuBerdem muss nachgewiesen

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 7



()

3)

(4)

werden, in welcher Pflegeklasse des Krankenhauses die Behand-
lung stattgefunden hat. Verordnungen sind zusammen mit der
Behandlungskostenrechnung vorzulegen.

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

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

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

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil |

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

m

2

Teil |

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

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

Wird der Versicherungsvertrag tiber eine der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
WG - siehe Anhang) spadter als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe ei-
nes Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nicht-
versicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nicht-
versicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens flinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versiche-
rungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewdhnlich hart
treffen wiirde und den Interessen des Versicherers durch die Vereinba-
rung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden
kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4)

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

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

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

Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sin-
ne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwélften Buchs
Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedrftigkeit ist durch eine Beschei-
nigung des zustandigen Trdgers nach dem Zweiten Buch Sozialge-
setzbuch oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen;
der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer
neuen Bescheinigung verlangen.

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

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

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

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

Teil Il
Der Versicherer gewdhrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Hohe
von 2 % bei halbjahrlicher bzw. 4 % bei jahrlicher Beitragszah-
lung.

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

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

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhédngige Beitragsriickerstattung wird nach Ma3ga-
be der Satzung gewahrt.

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

Beitragsberechnung

Teil |
Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Magabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe)
der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung gemd den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erho-
hung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versi-
cherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
waéhrend der Dauer des Versicherungsverhdltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

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

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

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

3. Fiir erhohte Risiken konnen Beitragszuschldge vereinbart wer-
den.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im
Alter werden der Alterungsriickstellung aller Versicherten von
Krankheitskostentarifen, fiir die eine Alterungsriickstellung tber
das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusdtzliche Betrage nach
MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
und der Uberschussverordnung jihrlich zugeschrieben und ver-
wendet.

§8b Beitragsanpassung

m
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Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen oder auf Grund steigender Lebenserwartung d@ndern. Dem-
entsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetz-
lich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitra-
ge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberprift und, so-
weit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Un-
ter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitrags-
begrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit
den jeweils kalkulierten Zuschldgen verglichen und, soweit erforder-
lich, angepasst.

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

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

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

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

Obliegenheiten

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

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

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

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

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

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

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 9



Teil ll

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

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

m

§11

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

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

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

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Teil |
Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsiiberganges gemal3 § 86 VVG (sieche Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleis-
tung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

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

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

§12 Aufrechnung

Teil |

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

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

m

Teil |
Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf

)]

(6)

@)
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einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen.

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

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

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

Erhéht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemal3 § 18 Abs.
1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines
Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserho-
hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung
kiindigen.

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

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

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs.
1 VWG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versi-
cherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswer-
tes nach Mal3gabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf de-
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§14

ren neuen Versicherer iibertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitrags-
riickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum
vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

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

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

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

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

Die Kiindigung gemag Teil | Abs. 3 kann zum Tag des Eintritts der
Versicherungspflicht, der entsprechend nachzuweisen ist, erklart
werden. Hiermit endet dann der Versicherungsschutz gemaf3 § 7
Teil I.

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

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

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

Kiindigung durch den Versicherer

Teil |

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

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1

nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhdltnis nur
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das auerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberiihrt.

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

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

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

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

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

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

Teil ll

(1)  Die Beendigung der Mitgliedschaft in der gesetzlichen Kranken-
versicherung oder die Beendigung des Anspruches auf Heilfiir-
sorge oder Beihilfe ist dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen.
Das Versicherungsverhiltnis endet insoweit zum Zeitpunkt des
Eintritts der Veranderung, wenn die Kiindigung und der Nach-
weis iiber die Veranderung dem Versicherer innerhalb von drei
Monaten ab dem Anderungszeitpunkt zugehen. Nach Ablauf der
dreimonatigen Frist endet das Versicherungsverhaltnis mit Ab-
lauf des Monats, in dem alle Unterlagen dem Versicherer zuge-
hen. Die Fortsetzung der Versicherung nach einem anderen Tarif
des Versicherers kann schriftlich beantragt werden.

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

Sonstige Bestimmungen
§16 Willenserklarungen und Anzeigen

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

Teil ll
Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fiir eine versicherte Person
oder entfillt die Beihilfeberechtigung, so erfolgt auf Antrag des Versi-
cherungsnehmers eine entsprechende Anpassung der Krankheitskos-
tenversicherung (Erhdhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der
bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fiir eine Erh6hung
des Versicherungsschutzes (Tariferhohung oder Tarifwechsel) zwar
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grundsatzlich Anwendung. Die erhdhten Leistungen werden jedoch
ohne erneute Wartezeit oder erneute Risikopriifung auch fiir laufende
Versicherungsfille vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
an gewdhrt, soweit hierfiir im Rahmen der bereits versicherten Tarife
Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergiinstigungen gemaf Satz 3 fin-
den nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erh6hung spatestens inner-
halb von 6 Monaten nach Veranderung gestellt wird und der Versiche-
rungsschutz nur soweit erhoht wird, dass er die Verminderung des
Beihilfebemessungssatzes oder den Wegfall der Beihilfeberechtigung
ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich
ist. Diese Erhohung des Versicherungsschutzes kann nur zum Ersten
des Monats, in dem der Beihilfebemessungssatz sich @ndert oder die
Beihilfeberechtigung entféllt, oder zum Ersten des folgenden Monats
beantragt und friihestens zum Beginn des Monats wirksam werden, in
dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Griinde fiir die Verande-
rung sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuwei-
sen.

§17 Gerichtsstand

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

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

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

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil |

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

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

§19 Wechsel in den Standardtarif
Teil |

(1)  Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen seines Vertrages, die die in § 257 Abs.2aNr.2,2aund 2 b SGB V

in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe An-
hang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung die-
ser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif
darf gemaB Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den
Standardtarif flir eine versicherte Person keine weitere Krankheits-
kostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jeder-
zeit 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 Stan-
dardtarif folgt.

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

§20 Wechsel in den Basistarif

Teil |

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

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

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

§ 14 Félligkeit der Geldleistung

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

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

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserkla-
rung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fiir den Entschluss des
Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieen,
erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt
hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannah-
me Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2)  Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Ab-
satz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.
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Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im Fall
einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiir-
zen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassig-
keit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

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

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

Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsun-
ternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrdge abschlieBen konnen,
eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostener-
stattung fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und
bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absolu-
ten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betrags-
maBige Auswirkung von kalenderjdhrlich 5.000 Euro begrenzt ist,
abzuschlieen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte erge-
ben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemale An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht fiir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versi-
cherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen
Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsge-
setz haben oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialge-
setzbuch sind fiir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wah-
rend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von we-
niger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Ja-
nuar 2009 begonnen hat.
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.
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§ 195 Versicherungsdauer

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

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG)

§12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pfle-
geversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art
der Lebensversicherung betrieben werden, wobei
(...)

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

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitu-
tive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit
einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art,
Umfang und Hohe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, je-
weils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen fiir
1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21.

Lebensjahr keine Alterungsriickstellungen gebildet;

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

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingerdumt werden, Selbst-

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

Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich verein-

barten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu

verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fiir Vertrage mit

Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre. Fir Beihilfeberechtigte

ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des

durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die

Werte 300, 600, 900 oder 1 200 Euro. Der Abschluss ergdnzender

Krankheitskostenversicherungen ist zuldssig.

Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V)

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

(2)  Beschiftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsent-
geltgrenze oder auf Grund von § 6 Abs. 3 a versicherungsfrei oder
die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und fiir sich und
ihre Angehorigen, die bei Versicherungspflicht des Beschiftigten
nach § 10 versichert wéren, Vertragsleistungen beanspruchen kén-
nen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, er-
halten von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss
betragt die Halfte des Betrages, der sich unter Anwendung des
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen

(2a)

vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1
Nr. T und § 232 a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zu Grunde zu le-
genden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt, hochstens
jedoch die Halfte des Betrages, den der Beschiftigte fiir seine Kran-
kenversicherung zu zahlen hat. Fiir Personen, die bei Mitgliedschaft
in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Krankengeld hatten, sind
bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2 genann-
ten Beitragssatzes anzuwenden. Fir Beschaftigte, die Kurzarbeiter-
geld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der
MaBgabe, dass sie hdchstens den Betrag erhalten, den sie tatsach-
lich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunter-
nehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreibt,

2. sich verpflichtet, flir versicherte Personen, die das 65. Lebens-
jahr vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs.1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht (ibersteigt und
Uber diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittli-
chen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und
fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert
des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht lbersteigt, sofern das jahrliche Gesamt-
einkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresar-
beitsentgeltgrenze nicht libersteigt,

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

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

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

§1

m

)]

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standes-
beamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkléren,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Le-
benspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebens-
partnerschaft. Die Erkldrungen kdnnen nicht unter einer Bedingung
oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie
eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspart-
ner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkldren, dass die
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Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen er-
folgen.

(3)  Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden
1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder be-
reits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;
2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt
sind;
zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;
4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspart-
nerschaft dartiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2
begriinden zu wollen.

w

(4)  Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt wer-
den. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Ge-
setzbuchs gelten entsprechend.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die Krankentagegeldversicherung

Teil |

Musterbedingungen 2009 des Verbandes

der privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009)

Teil Il Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1

(4)

(5)

@)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Teil |
Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als
Folge von Krankheiten oder Unfallen, soweit dadurch Arbeitsunféhig-
keit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fiir die Dauer einer
Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in de-
ren Verlauf Arbeitsunfahigkeit &rztlich festgestellt wird. Der Versi-
cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behand-
lungsbediirftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung
neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren
Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird, begriindet nur
dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit
oder Unfallfolge in keinem ursdchlichen Zusammenhang steht. Wird
Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Un-
fallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal ge-
zahlt.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die
versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Be-
fund voriibergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch nicht
auslibt und keiner anderweitigen Erwerbstétigkeit nachgeht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit An-
hang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahig-
keit erfiillt. Der Versicherer ist verpflichtet, einen solchen Antrag an-
zunehmen. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsriickstellung) wird nach Ma3gabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezei-
ten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.
Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im européischen Ausland

wird fiir im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medi-

m

(2

(3)

4

§2

zinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem &ffentli-
chen Krankenhaus gezahlt. Fiir einen voriibergehenden Aufenthalt
im auBlereuropaischen Ausland kdnnen besondere Vereinbarungen
getroffen werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewodhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einen an-
deren Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirt-
schaftsraum, wird fiir in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten
oder Unfille das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die
Dauer einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
in einem &ffentlichen Krankenhaus gezahlt.

Teil ll

Versicherungsfahig sind Personen, die ihren Beruf als Selbststan-
dige ausiiben und das aus selbststandiger Tatigkeit erzielte Ein-
kommen versteuern; in Tarifstufen mit einer Karenzzeit von 42
Tagen und langer auch solche Personen, die als Arbeitnehmer in
einem festen Arbeitsverhaltnis stehen und lohnsteuerpflichtig
sind.

Das Mindestaufnahmealter betragt 16 Jahre.

Bei Reisen in das auBereuropdische Ausland ist Versicherungs-
schutz gegen Beitragszuschlag méglich. Ein entsprechender An-
trag ist rechtzeitig schriftlich vor Beginn des Auslandsaufenthal-
tes zu stellen.

Bei fliegendem Personal (Piloten, Kabine) ist Fluguntauglichkeit
gleichbedeutend mit Arbeitsunfahigkeit.

Die Schweiz wird den in Teil | Abs. 8 genannten Staaten gleichge-
stellt.
Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Sétze
1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§3

m
2

Wartezeiten

Teil |
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate. Sie entfdllt bei Unféllen.
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§4

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie, Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

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

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bisherigen Kranken-
tagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort unun-
terbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten an-
gerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer
Krankheitskostenversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss be-
ginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem of-
fentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

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

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

Bei Erfiillung der Voraussetzungen gemaB Teil | Abs. 5 wird die in
der gesetzlichen Krankenversicherung zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten fiir das gesamte versicherte Kran-
kentagegeld angerechnet. Diese Regelung gilt entsprechend fiir
Personen, die aus einem offentlichen Dienstverhéltnis mit An-
spruch auf Heilfiirsorge ausscheiden.

Fiir konservierende und operative Zahnbehandlung betrédgt die
Wartezeit drei Monate.

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

Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen zum Versicherer wechseln, wird - iiber die Regelung in
Teil | Abs. 5 hinaus - die nachweislich dort in einer Krankheitskos-
tenvollversicherung ununterbrochen zuriickgelegte Vorversiche-
rungszeit auf die Wartezeiten der Krankentagegeldversicherung,
die in Verbindung mit einer Krankheitskostenvollversicherung
beantragt wird, angerechnet, wenn die Versicherung in un-
mittelbarem Anschluss an die bisherige Versicherung beginnen
soll.

Umfang der Leistungspflicht

Teil |
Hoéhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage-
und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus
der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht tber-
steigen. MalRgebend fiir die Berechnung des Nettoeinkommens ist
der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Antragstel-
lung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen
anderen Zeitraum vorsieht.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unver-
ziiglich eine nicht nur voriibergehende Minderung des aus der Be-
rufstatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen
der versicherten Person unter die Hohe des dem Vertrage zu Grunde
gelegten Einkommens gesunken ist, so kann er ohne Unterschied,

m
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(3)

ob der Versicherungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, das Kran-
kentagegeld und den Beitrag mit Wirkung vom Beginn des zweiten
Monats nach Kenntnis entsprechend dem geminderten Netto-
einkommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird
die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fiir eine bereits eingetre-
tene Arbeitsunfahigkeit nicht berihrt.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte
Person wéhrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen nie-
dergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Kranken-
haus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnirzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung
des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige
Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tra-
gen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebenspartnern gemaf3 § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kindern rei-
chen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und privaten
Krankenhdusern, die unter standiger &rztlicher Leitung stehen, iber
ausreichende diagnostische und therapeutische Maglichkeiten ver-
fligen und Krankengeschichten fiihren.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durch-
fuhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Vor-
aussetzungen von Abs. 8 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen
nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in ver-
traglichem Umfange auch bei stationdrer Behandlung in Thbc-
Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Teil I
Das versicherte Krankentagegeld wird unter Beachtung der §§ 7
und 15 ohne zeitliche Begrenzung gezahlt.

Erhoht sich das Nettoeinkommen aus der Arbeitnehmertatigkeit,
so kann das Krankentagegeld im Verhéltnis der Steigerung des
Nettoeinkommens auf Antrag hoher versichert werden. Verkiirzt
sich bei Arbeitnehmern die Dauer des Anspruchs auf Fortzahlung
des Entgelts im Falle der Arbeitsunfahigkeit, so kann Versiche-
rungsschutz in einer Tarifstufe mit entsprechend kiirzerer Ka-
renzzeit beantragt werden. Zu solchen Antrdgen erfolgt keine er-
neute Risikopriifung, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach
Anderung des Einkommens bzw. der Entgeltfortzahlung zum
nachsten Monatsersten gestellt werden. Vom Zeitpunkt der Ver-
tragsanderung an wird die Mehrleistung auch fiir einen laufen-
den Versicherungsfall gezahlt, soweit hierfiir im Rahmen des bis-
her versicherten Krankentagegeldes Leistungspflicht besteht. Die
Erhohung des Nettoeinkommens bzw. die Verkiirzung der Dauer
des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der Arbeits-
unfdhigkeit sind auf Verlangen nachzuweisen. Gleiches gilt sinn-
gemal bei der Erhdhung des Nettoeinkommens aus beruflicher
Tatigkeit fiir Selbststandige, sofern die Einkommenserhéhung
aus dem abgelaufenen Kalenderjahr spdtestens innerhalb der
darauf folgenden zwei Monate durch Vorlage der Einkommens-
teuererklarung oder des Einkommensteuerbescheides nachge-
wiesen wird.

In Abweichung von Teil | Abs. 9 Satz 1 gewahrt der Versicherer die
tariflichen Leistungen auch ohne vorherige schriftliche Zusage,
wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelte, die Kranken-
anstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung
des Wohnortes des Versicherten war oder wahrend des Aufent-
haltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die
eine medizinisch notwendige stationdre Behandlung erforderte.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung
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Einschréankung der Leistungspflicht

Teil |

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie
wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschddigungen anerkannt und nicht
ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaBnahmen
einschlief3lich Entziehungskuren;

¢) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alko-
holgenuss bedingte Bewusstseinsstérung zuriickzufiihren sind;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwan-
gerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschéftigungsverbote fiir werdende
Mutter und Wochnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis (Mutter-
schutz). Diese befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt
sinngemaR auch fiir selbststandig Tatige, es sei denn, dass die
Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d)
genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnlichen
Aufenthalt in Deutschland aufhdlt, es sei denn, dass sie sich —
unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch notwendiger sta-
tiondrer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird
die versicherte Person in Deutschland auRerhalb ihres gewohn-
lichen Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankentage-
geld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach me-
dizinischem Befund eine Riickkehr ausschlief3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Re-
habilitationsmalBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch bei
einem Krankenhausaufenthalt — besteht keine Leistungspflicht. Die
Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt hat oder wéhrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige akute
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunféhig
wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Riickkehr
ausgeschlossen ist.

Teil ll

Die Einschrankung der Leistungspflicht nach Teil | Abs. 1 a) bei
Arbeitsunfahigkeit wegen durch Kriegsereignisse verursachte
Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von
Unféllen, die durch Kriegsereignisse verursacht wurden, entféllt,
wenn die versicherte Person auBBerhalb Deutschlands vom Eintritt
eines solchen Ereignisses liberrascht wird und objektiv aus Griin-
den, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen
Gebietes gehindert ist.

Die Einschrankung nach Teil | Abs. 1 ¢) entfallt.

Die Einschrankung nach Teil | Abs. 1 d) entféllt bei medizinisch
notwendigem Schwangerschaftsabbruch und Fehlgeburt. Fiir Ta-
rife mit einer Karenzzeit von mindestens sechs Wochen entfallt
die Einschrankung auch bei Arbeitsunfdhigkeit ausschlieBlich
wegen Schwangerschaft - dies gilt nicht bei Fluguntauglichkeit.

Die Einschrankung nach Teil | Abs. 1 g) entféllt bei einer im Ver-
lauf der Arbeitsunfahigkeit erforderlich gewordenen Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung bzw. RehabilitationsmaBnahme, wenn
bei deren Beginn die Arbeitsunfahigkeit mindestens sechs Wo-
chen bestand und der Versicherer vorher eine schriftliche Zusage
erteilt hat. Etwaige Leistungen gesetzlicher Rehabilitationstrager
(z.B. Ubergangsgeld) werden auf das zu zahlende Krankengeld
angerechnet.

In Abweichung zu Teil | Abs. 2 leistet der Versicherer auch fiir die
Dauer einer medizinisch notwendigen stationaren Krankenhausbe-
handlung wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort.
§4Teil | Abs. 9 und § 4 Teil Il Abs. 3 bleiben hiervon unberiihrt.

§6

§7

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

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

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

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.
Ende des Versicherungsschutzes

Teil l

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle
- mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 13 bis 15). Kiin-
digt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis gemaB § 14 Abs. 1, so
endet der Versicherungsschutz fiir schwebende Versicherungsfalle erst am
dreiBigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhdltnisses. Endet
das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten
Voraussetzungen fiir die Versicherungsféhigkeit oder wegen Eintritts der
Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach & 15 Abs. 1
Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

m

Beitragszahlung

Teil |

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

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern
der Versicherungsnehmer nicht fristgemal gekiindigt hat, so kann
der Tarif anstelle von Jahresbeitrdagen Monatsbeitrdge vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

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

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

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Bei-
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§8a

trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

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

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

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

Endet die Versicherung nicht zum Monatsende, so wird fiir jeden
versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrages erhoben.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach Ma3ga-
be der Satzung gewabhrt.

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

Die Beitrdage sind auch wahrend des Bezuges von Versicherungs-
leistungen zu zahlen.

Abweichend von Teil | Abs. 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate sofort nach Zugang des Versicherungsscheins féllig,
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Ver-
sicherungsbeginn.

Beitragsberechnung

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

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe)
der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung gemaB den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsdtzen angerechnet wird. Eine Erho-
hung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versi-
cherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschldge entsprechend d@ndern.

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

m

(2)

Teil Il
Die Beitrage werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsal-
ter der versicherten Personen festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

Fiir erhohte Risiken konnen Beitragszuschldge vereinbart wer-
den.

§8b Beitragsanpassung

m

Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Arbeitsunféhig-
keit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder
auf Grund steigender Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fiir jeden Tarif die er-
forderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkei-
ten. Ergibt diese Gegenliberstellung fiir eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tarif-
lich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beo-
bachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geédndert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhénder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als vorii-
bergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten
Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,

der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Teil 1l

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

§9 Obliegenheiten

m

Teil |

Die drztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer
unverziglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten
Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs.7) anzuzeigen. Bei
verspatetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis
zum Zugangstage nach Mal3gabe des § 10 gekiirzt werden oder
ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeit-
punkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem
Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen.
Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer bin-
nen drei Tagen anzuzeigen.

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

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

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

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzlglich anzuzei-
gen.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung
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(6)  Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhhung einer anderwei-
tig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld
darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Teil ll
(1)  Die Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer spatestens zum ersten
Leistungstag des vereinbarten Tarifs anzuzeigen.

(2) Aus der arztlichen Bescheinigung muss die Bezeichnung der
Krankheit oder der Unfallfolgen ersichtlich sein.

(3) Eine fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist auf einem vom Versiche-
rer zur Verfiigung gestellten und vom Behandler auszufiillenden
Vordruck mindestens 14tagig nachzuweisen.

(4) Die Verpflichtung des Versicherungsnehmers gemaB § 4 Teil |
Abs. 3 und die Regelung iiber die Anderung des Versicherungs-
vertrages gemaf § 4 Teil | Abs. 4 gelten sinngemaB auch bei einer
Anderung der Dauer der Gehaltsfortzahlung durch den Arbeitge-
ber bei Arbeitsunfahigkeit.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2)  Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt,
so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VWG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiin-
digen.

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

§11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Teil |

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versiche-
rungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunféhigkeit (vgl. § 15 Abs. 1
Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziiglich
anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses erst
spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fiir die Zeit nach
Beendigung des Versicherungsverhdltnisses empfangenen Leistungen
einander zuriickzugewahren.

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung
§13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil |
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Mo-
naten kiindigen.

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

m

(2)

(3)

@

(5

Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer bin-
nen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Kranken-
tagegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiin-
digen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Ver-
saumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versi-
cherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Kranken-
tagegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Ein-
tritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen
Dienstverhaltnis.

Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemal3 § 18 Abs. 1 oder
macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemall § 4 Abs. 4
Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb ei-
nes Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhd-
hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiin-
digen.

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

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

Teil Il
Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlos-
sen. Eine bedingungsgemagBe Kiindigung ist erstmals zum Ablauf
von 12 Monaten nach Vertragsbeginn méglich. Danach kann das
Versicherungsverhaltnis immer nur zum Ende eines Versiche-
rungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr fallt mit
dem Kalenderjahr zusammen.

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

Der Versicherungsvertrag verlangert sich stillschweigend um
jeweils ein Jahr, sofern er nicht fristgemaB gekiindigt wird.

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

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

Teil |
(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines
jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Mo-
naten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Bei-
tragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

(2)  Die gesetzlichen Bestimmungen {iber das aulerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberiihrt.

(3)  Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf
nachtrdgliche Erhéhungen des Krankentagegeldes beschrankt wer-
den.

(4)  Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindi-
gung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, in-
nerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhe-
bung des iibrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlan-
gen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fiir den Fall des § 13
Abs. 3.

Teil ll
Besteht zusétzlich zu einem Tarif mit einer Karenzzeit von mindestens
21 Tagen eine Krankheitskostenvollversicherung bei dem Versicherer,
so verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht bzgl.
dieses Tarifes.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

Teil |
(1) Das Versicherungsverhdltnis endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Personen

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

b) mit Eintritt der Berufsunfdhigkeit. Berufsunfdhigkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund im
bisher ausgeiibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 %
erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in ei-
nem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit,
so endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt,
bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistun-
gen fiir diese Arbeitsunfdhigkeit zu erbringen hat, spatestens
aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

¢) mit dem Bezug von Altersrente, spétestens, sofern tariflich ver-
einbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine Been-
digung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat
die versicherte Person das Recht, nach Mal3gabe von § 196 VWG
(siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeldver-
sicherung zu verlangen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem To-
de des Versicherungsnehmers abzugeben;

e) beiVerlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass das Versi-
cherungsverhiltnis auf Grund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird.

(2)  Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das
Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen wegen Eintritts der
Berufsunfahigkeit gema Abs. 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag

m

()

(3)

4

(5

nach MaBgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit
zurechnen ist.

Teil Il

In Abweichung von Teil | Abs. 1 c) endet das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen mit
dem Bezug von Altersrente, spatestens mit Vollendung des 70.
Lebensjahres zum Ende des Monats, in dem die Altersgrenze er-
reicht wird. Es besteht das Recht, nach MaB3gabe von § 196 VVG
(siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeldver-
sicherung zu verlangen, sofern Versicherungsfahigkeit besteht;
die neue Versicherung endet spatestens zum Ende des Kalender-
monats, in dem das 75. Lebensjahr vollendet wird.

Bei Wegfall der beruflichen Voraussetzungen fiir die Versiche-
rungsfahigkeit kann eine Fortsetzung des Versicherungsverhalt-
nisses der betroffenen Person - gegebenenfalls zu neuen Bedin-
gungen oder nach anderen gleichartigen Tarifen - vereinbart
werden.

Wird das Versicherungsverhiltnis wegen Aufgabe einer Erwerbsta-
tigkeit oder wegen Bezuges einer Berufsunfahigkeitsrente beendet,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis fiir die
Dauer der Unterbrechung der Erwerbstatigkeit oder die Dauer des
Bezuges der Berufsunfdhigkeitsrente hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung
fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungs-
verhiltnisses ist innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer
Erwerbstatigkeit oder seit Bezug der Berufsunfahigkeitsrente, bei
erst spaterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem
Zeitpunkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsneh-
mer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person in demselben oder einem ande-
ren Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Voraussetzun-
gen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt sind. Der Anspruch auf
Fortsetzung der Versicherung in einem Krankentagegeldtarif mit
kiirzerer Karenzzeit besteht dabei nur bei Anderung der Lohn-
fortzahlungsdauer. Der Versicherer kann diese Weiterversiche-
rung von besonderen Vereinbarungen abhangig machen.

Entsprechend § 1 Teil Il Abs. 4 zahlt die Schweiz nicht zu den von
der Regelung in Teil | Abs. 1 e) betroffenen Staaten.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

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

§17 Gerichtsstand

m

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

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens tiber dem Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
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§18

hebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
standig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil |

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

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

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

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

§14

m

)

Falligkeit der Geldleistung

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

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

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

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserkla-
rung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fiir den Entschluss des
Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlie3en,
erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt
hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannah-
me Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Ab-
satz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

§28

M

§38

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

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

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

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

Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet.

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

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass
die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicher-
ten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall
vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss ei-
ner mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Kran-
kentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung
des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn
friihestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Bei-
fligung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen.
Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung
des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungs-
schutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit
der Versicherungsschutz nicht hoher oder umfassender ist als im
bisherigen Tarif.

(2)  Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1
Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der An-
trag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz
4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags
beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang
des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

(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 Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die
spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien konnen ein spateres Lebensjahr als in den
vorstehenden Absdtzen festgelegt vereinbaren.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Eingetragene
Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG)

§1 Formund Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standes-
beamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Le-
benspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebens-
partnerschaft. 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 Lebenspart-
ner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkldren, dass die
Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen er-
folgen.

(3)  Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspart-
nerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaf3 § 2
begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt wer-
den. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Ge-
setzbuchs gelten entsprechend.
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Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder ein Pflegegeld sowie sons-
tige Leistungen. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung
einschlieBlich besonderer Komfortleistungen, fiir zusatzliche pflege-
risch-betreuende Leistungen sowie fiir berechnungsféahige Investiti-
ons- und sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstat-
tungsfahig.

Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperli-
chen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die
gewohnlichen und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindes-
tens sechs Monate, nach Ma3gabe des Absatzes 6 in erheblichem
oder héherem MaRe der Hilfe bediirfen.

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstiit-
zung, in der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der Verrich-
tungen im Ablauf des téglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder
Anleitung mit dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme dieser Ver-
richtungen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes2 Satz2

sind

a) Verluste, Ldhmungen oder andere Funktionsstérungen am
Stiitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c) Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedédchtnis-
oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neu-
rosen oder geistige Behinderungen.

Gewohnliche und regelmdBig wiederkehrende Verrichtungen im

Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasen-
entleerung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder
die Aufnahme der Nahrung,

¢) im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und Zu-
Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppenstei-
gen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Wa-
schen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

Fir die Gewdhrung von Leistungen sind versicherte Personen einer

der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebeddrftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitat fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder
mehreren Bereichen mindestens einmal téglich der Hilfe bediir-
fen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigen.

b) Pflegebediirftige der Pflegestufell (Schwerpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tages-
zeiten der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

¢) Pflegebediirftige der Pflegestufe lll (Schwerstpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitét tdglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediir-
fen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Bei Kindern ist fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusatzli-
che Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind
mafgebend.

(10)

(1

(12)

(13)

§2

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere

nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fiir die erforderlichen

Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung

bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

a) in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei
miissen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

b) in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hier-
bei missen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden
entfallen,

¢) in der Pflegestufe lll mindestens flinf Stunden betragen; hierbei
missen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fir

erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-

mafBnahmen zu beriicksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hil-
febedarf zu Leistungen aus der Krankenversicherung fiihrt. Verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalBnahmen sind MaB3-
nahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflege-
rische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung nach

§ 1 Abs. 5 ist oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in einem

unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der
Pflegebediirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr
besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, ergénzenden schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV
2012, Tarif PV) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere
dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) — Soziale Pflegeversi-
cherung. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen &n-
dern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemal3
§ 18 gedndert.

Entféllt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfean-
spruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des
Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhdhung
des Versicherungsschutzes ohne Risikopriifung und Wartezeiten zum
Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt,
wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergefiihrt. Der Versi-
cherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem
Versicherer unverziiglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzu-
zeigen.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesre-
publik Deutschland.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung
des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der Wartezeit.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schldge ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt fiir ei-
nen Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Mona-
ten erfillt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als er-
fiillt, wenn am Tage der Geburt fiir einen Elternteil die Wartezeit
gemal § 3 erfillt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spates-
tens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf
ein erhohtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemal § 8 Abs. 2
bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8
Abs. 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshdhe zuldssig.
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§ 3 Wartezeit

m

Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn
(§ 2 Abs. 1) an.

Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages

a) inder Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1996 ein Jahr,

b) inder Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1997 zwei Jahre,

) inder Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1998 drei Jahre,

in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1999 vier Jahre,

in der Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni 2008 fiinf Jahre, wobei

das Versicherungsverhaltnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor

Stellung des Leistungsantrages mindestens fiinf Jahre bestanden

haben muss,

f) inder Zeit ab 1. Juli 2008 zwei Jahre, wobei das Versicherungsver-
héltnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor Stellung des Leistungs-
antrages mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

m o n

)
)

Fiir versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfiillt, wenn ein Eltern-
teil sie erfillt.

Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder
von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wech-
seln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Ver-
sicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

Umfang der Leistungspflicht
Leistungen bei hauslicher Pflege

Versicherte Personen erhalten bei hduslicher Pflege Ersatz von
Aufwendungen fiir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung (hdusliche Pflegehilfe) gemaB Nr. 1 des Tarifs PV. Leistungen
der hduslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versi-
cherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine
Leistungspflicht besteht jedoch bei hduslicher Pflege in einer statio-
naren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer stationdren Einrich-
tung, in der die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilita-
tion, die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemein-
schaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder
behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung
(vollstationdre Einrichtung der Hilfe fiir behinderte Menschen) ste-
hen, sowie im Krankenhaus. Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 genann-
ten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifi-
schen PflegemalBnahmen gehdren nicht dazu, soweit diese im Rah-
men der hduslichen Krankenpflege nach § 37 Sozialgesetzbuch
(SGB) - Fiinftes Buch (V) — (siehe Anhang) zu leisten wére, wenn der
Pflegebediirftige in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
wadre. Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte
erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen
Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit
denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat,
angestellt sind. Soweit und solange héusliche Pflegehilfe nicht durch
Pflegekréfte im Sinne von Satz 4 gewahrleistet werden kann, konnen
auch einzelne geeignete Pflegekréfte anerkannt werden, mit denen
eine Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung einen Vertrag nach
§ 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) abgeschlossen hat oder die von
Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung zugelassen worden
sind; Verwandte oder Verschwdgerte der versicherten Person bis
zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in
hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekréfte
anerkannt. Einzelpflegekrafte dirfen mit der versicherten Person
kein Beschaftigungsverhéltnis eingehen.

Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung gemeinsam mit anderen Pflegebediirftigen in Anspruch,
so konnen, sofern Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
sichergestellt sind, auch Aufwendungen fiir Betreuungsleistungen
erstattet werden. Der Anspruch besteht nicht, wenn diese Leistun-
gen im Rahmen der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen
nach dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch, durch den zustandigen
Trager der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetz-
buch oder nach dem Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.

@

®3)

()

@)

Anstelle von Aufwendungsersatz fiir hdusliche Pflegehilfe gemafd
Absatz 1 kénnen versicherte Personen ein Pflegegeld gemaf3 Nr. 2.1
des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versi-
cherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die
erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in
geeigneter Weise selbst sicherstellt.

Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Pflegegeldes
nach Absatz 2 nicht fiir den vollen Kalendermonat, wird der Geldbe-
trag entsprechend gekiirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30
Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalender-
monats geleistet, in dem die versicherte Person gestorben ist.

Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind
verpflichtet,

a) bei Pflegestufe | und Il einmal halbjghrlich,

b) bei Pflegestufe Ill einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflegeeinrich-
tung, mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB Xl besteht oder
die von Trdagern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt
worden ist, oder, sofern dies durch eine solche Pflegeeinrichtung vor
Ort nicht gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Trager der
privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm
nicht beschéftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann
auch durch von den Landesverbdnden der Pflegekassen anerkannte
Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz
sowie durch Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung
gemal Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen fiir die Beratung werden
gemal Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person die
Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen gekiirzt und
im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Pflegebediirftige, bei
denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung nach Absatz 16 festgestellt ist, sind berechtigt, die Bera-
tung innerhalb der in Satz 1 genannten Zeitraume zweimal in An-
spruch zu nehmen.

Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der
Pflegestufe | erfiillen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gemaR Absatz 16 fest-
gestellt worden ist, haben halbjéhrlich einmal einen Anspruch auf
Beratung. Die Aufwendungen werden gemaf3 Nr. 2.2 des Tarifs PV in
Hohe des Betrages fiir die Pflegestufen | und Il erstattet.

Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur
teilweise in Anspruch, erhdlt sie unter den in Absatz2 genannten
Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Dies gilt auch
in Hartefdllen gemaf3 Nr. 1 Satz 2 des Tarifs PV. Das Pflegegeld wird
um den Vomhundertsatz vermindert, in dem die versicherte Person
Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entschei-
dung, in welchem Verhéltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz
in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person fiir die Dauer von
sechs Monaten gebunden.

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus
anderen Griinden an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen
einer notwendigen Ersatzpflege fiir Idngstens vier Wochen je Kalen-
derjahr gemaB Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass
die Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Verhin-
derung mindestens sechs Monate in ihrer hduslichen Umgebung
gepflegt hat.

Versicherte Personen haben gemaB Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichte-
rung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicher-
ten Person beitragen oder ihr eine selbsténdigere Lebensfiihrung
ermdglichen und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich
versicherte Personen fiir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die
Uber das Maf des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkos-
ten und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33
Abs. 6 und 7 SGB V (sieche Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fiir die
notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von
Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

26

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung



(8)

(10)

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel
oder deren leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer davon
abhdngig gemacht werden, dass die versicherte Person sich das
Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in
deren Gebrauch ausbilden l&sst.

Fiir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
der versicherten Person, beispielsweise fiir technische Hilfen im
Haushalt, konnen gemaB Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzielle
Zuschiisse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die hausliche
Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst
selbstédndige Lebensfiihrung der versicherten Person wiederherge-
stellt wird.

Teilstationdre Pflege

Versicherte Personen haben bei teilstationdrer Pflege in Einrichtun-
gen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in
ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies
zur Ergénzung oder Starkung der héuslichen Pflege erforderlich ist,
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleis-
tungen sowie fiir sonstige Leistungen gemafl Nr. 5 des Tarifs PV. All-
gemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen
fir alle fiir die Versorgung der Pflegebediirftigen nach Art und
Schwere der Pflegebediirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der
Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationdre Pfle-
geeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden.
Das sind selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pfle-
gebediirftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztégig (vollstationdr) oder
nur tagsiiber oder nur nachts (teilstationdr) untergebracht und ver-
pflegt werden kénnen. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpfle-
gung einschlielich besonderer Komfortleistungen, fiir zusétzliche
pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fiir betriebsnotwendige
Investitions- und sonstige Kosten gemaf § 82 Abs. 2 SGB XI (siehe
Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

Die versicherte Person kann die Leistungen nach den Absétzen 1, 2
und 8 miteinander kombinieren:

Werden die Leistungen fiir teilstationdre Pflege gemal3 Absatz 8 nur
zusammen mit Aufwendungsersatz bei hduslicher Pflegehilfe gemaf
Absatz 1 in Anspruch genommen, diirfen die Aufwendungen insge-
samt je Kalendermonat 150 v.H. des in Nr. 1 des Tarifs PV fiir die je-
weilige Pflegestufe vorgesehenen Hdochstbetrages nicht Uberstei-
gen. Dabei mindern sich die Leistungen gemaB Nr. 1 des Tarifs PV
um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen gemaf Absatz 8 in
Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV tiber 50 v.H. in Anspruch genom-
men werden.

Werden die Leistungen fiir teilstationare Pflege gemal Absatz 8 nur
zusammen mit Pflegegeld nach Absatz 2 in Anspruch genommen,
erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die Leistungen
nach Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV je Kalendermo-
nat 50 v.H. des in Nr. 1 des Tarifs PV fiir die jeweilige Pflegestufe vor-
gesehenen Hdochstbetrages nicht libersteigen. Ansonsten mindert
sich das Pflegegeld gemaB Absatz 2 um den Vomhundertsatz, mit
dem die Leistungen nach Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs
PV tiber 50 v.H. in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen bei teilstationdrer Pflege gemafl Absatz 8
zusammen mit der Kombination von Aufwendungsersatz bei hausli-
cher Pflegehilfe gemdB Absatz 1 und Pflegegeld gemaB Absatz 2 in
Anspruch genommen, bleiben die Leistungen nach Absatz 8 unbe-
riicksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50 v.H. des in Nr. 1 des Ta-
rifs PV fur die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages
nicht libersteigen. Ansonsten findet Absatz 5 Satz 3 mit der Maga-
be Anwendung, dass bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um
den das Pflegegeld zu kiirzen ist, von einem Gesamtleistungsan-
spruch in Hohe von 150 v.H. auszugehen und der Restpflegegeldan-
spruch auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme
der teilstationédren Pflege ergeben wiirde.

Kurzzeitpflege
Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im

erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationa-
re Pflege nicht aus, besteht gemaf Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf

(1)

(13)

Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen sowie

sonstige Leistungen in einer vollstationaren Einrichtung. Absatz 8

Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Zu Hause gepflegte versicherte Kinder

haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres in begriindeten Ein-

zelfdllen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrich-

tungen der Hilfe fiir behinderte Menschen und anderen geeigneten

Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelas-

senen Pflegeeinrichtung nicht maoglich ist oder nicht zumutbar er-

scheint.

Die Leistungen werden

a) fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behand-
lung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend hausli-
che oder teilstationdre Pflege nicht mdglich oder nicht ausrei-
chend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalender-

jahr beschrankt.

Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen
der Hilfe fiir behinderte Menschen

Versicherte Personen haben gemdR Nr.7.1 und 7.2 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleis-
tungen sowie sonstige Leistungen in vollstationdren Einrichtungen,
wenn hdusliche oder teilstationdre Pflege nicht moglich ist oder we-
gen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt.
Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist gemaf
Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationdren Pflegeeinrich-
tung berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die versicherte Person
nach der Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer MaBnah-
men in eine niedrigere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht er-
heblicher Pflegebediirftigkeit zuriickgestuft wurde.

Die voriibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der
Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange
der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fiir die versicherte
Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verldngert
sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitati-
onseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

Wahlen versicherte Personen vollstationdre Pflege gemaR Nr. 7.1 des
Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den
pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss bis zur Hohe des
im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und PVB fiir hdusliche Pflege-
hilfe in der jeweiligen Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Fir Pflegepersonen, die regelmdBig nicht mehr als 30 Stunden
wdchentlich erwerbstatig sind und die versicherte Person ehrenamt-
lich wenigstens 14 Stunden wdchentlich in ihrer hduslichen Umge-
bung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage an den zustandigen
Trédger der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die
zustdndige berufsstandische Versorgungseinrichtung gemaf3 Nr.8
des Tarifs PV. Die versicherte Person oder die Pflegeperson haben
darzulegen und auf Verlangen des Versicherers glaubhaft zu ma-
chen, dass Pflegeleistungen in dem vom Medizinischen Dienst der
privaten Pflegepflichtversicherung festgestellten und erforderlichen
zeitlichen Umfang auch tatséchlich erbracht werden. Erholungsur-
laub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr un-
terbricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen
die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Hohe des vom Versicherer
zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhéltnis des Umfanges der
jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflege-
tatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbezie-
hung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversiche-
rung an den zustdndigen Unfallversicherungstrager.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson
Fiir Pflegepersonen, die als Beschaftigte gemal3 § 3 Pflegezeitgesetz

(siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt wer-
den oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu
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(15)

(16)

(17)

einer geringfiigigen Beschéftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 So-
zialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV) - (siehe Anhang) wird, zahlt
der Versicherer nach Mal3gabe von Nr. 9 des Tarifs PV auf Antrag Zu-
schiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung sowie Beitrdage
zur Arbeitslosenversicherung.

Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit
interessierte Personen kdnnen Schulungskurse besuchen. Diese sol-
len Fertigkeiten fiir eine eigenstdndige Durchfiihrung der Pflege
vermitteln. Die Schulung soll auch in der hauslichen Umgebung der
pflegebediirftigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistungen
des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

Leistungen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf

Versicherte Personen in hduslicher Pflege, bei denen neben dem
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichti-
gung und Betreuung gegeben ist, haben neben den Leistungen bei
hauslicher Pflege (Abs.1) und teilstationdrer Pflege (Abs.8) An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir zusatzliche Betreuungsleis-
tungen gemaB Nr. 11.1 des Tarifs PV. Versicherte Personen in statio-
narer Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein erhebli-
cher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gege-
ben ist, haben neben den Leistungen bei vollstationdrer Pflege (Abs.
11) Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir leistungsgerechte
Zuschldge zur Pflegevergiitung gemaf Nr. 11.2 des Tarifs PV.

Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person entweder
pflegebediirftig nach Pflegestufe |, Il oder lll ist oder dass sie einen
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung hat, der nicht das AusmaB der Pflegestufe | erreicht, fer-
ner dass bei der versicherten Person demenzbedingte Fahigkeitssto-
rungen, geistige Behinderungen oder psychische Erkrankungen vor-
liegen und der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversi-
cherung als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen
auf die Aktivitaten des tdglichen Lebens festgestellt hat, die dauer-
haft zu einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz ge-
fihrt haben.

Fiir die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf
Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeitssto-
rungen maf3gebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

b) Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

¢) unsachgemaBer Umgang mit gefdhrlichen Gegenstéanden oder
potenziell gefdhrdenden Substanzen;

d) tétlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Si-
tuation;

e) imsituativen Kontext inadaquates Verhalten;

f) Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle
oder Bedlirfnisse wahrzunehmen;

g) Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeuti-
schen oder schiitzenden MaBhahmen als Folge einer therapie-
resistenten Depression oder Angststorung;

h) Stérungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrdchtigungen
des Geddchtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu
Problemen bei der Bewdltigung von sozialen Alltagsleistungen
gefiihrt haben;

i)  Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

j)  Unfdhigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in
Alltagssituationen;

I) ausgeprdgtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

m) zeitlich Gberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflo-
sigkeit oder Hoffnungslosigkeit auf Grund einer therapieresis-
tenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutach-

ter des Medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversiche-

rung bei dem Pflegebediirftigen wenigstens in zwei Bereichen, da-
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von mindestens einmal aus einem der Bereiche a) bis i), dauerhafte
und regelmaBige Schadigungen oder Fahigkeitsstérungen feststellt.

Pflegeberatung

Versicherte Personen haben ab 1. Januar 2009 Anspruch auf indivi-
duelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruch-
nahme von Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen
Hilfsangeboten, die auf die Unterstiitzung von Menschen mit Pfle-
ge-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter
Berlicksichtigung der Feststellungen nach § 6 Abs. 2,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit
den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und Sozialleis-
tungen und gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, re-
habilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen
und sozialen Hilfen,

¢) das Hinwirken auf die fiir die Durchfiihrung des Pflege- und Hil-
fekonzepts erforderlichen MaBnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekon-
zepts und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine veranderte
Bedarfslage sowie

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und
Dokumentation des Hilfeprozesses.

Die Pflegeberatung erfolgt in der Regel dort, wo die Pflege durchge-
fiihrt wird. Sie kann auf Wunsch der versicherten Person auch tele-
fonisch erfolgen.
Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich
der Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhéngiger Pflegebe-
rater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, ins-
besondere Gesundheitsdaten, fiir Zwecke der Pflegeberatung zu er-
heben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfiihrung
der Pflegeberatung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermitt-
lung personenbezogener Daten an die vom Versicherer beauftrag-
ten Pflegeberater.

Einschréankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vo-
riibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs
Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemal3 § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld gemdll § 4 Abs.5 sowie Leistungen
zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen jedoch weiter er-
bracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemaR3 § 4 Abs. 2 oder an-
teiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der
versicherten Person in einem Mitgliedstaat der Europdischen
Union, einem Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europai-
schen Wirtschaftsraum oder der Schweiz. Aufwendungsersatz
gemal §4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die
ansonsten die Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wah-
rend des voriibergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschddigungsleistungen wegen
Pflegebediirftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundesversorgungs-
gesetz (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffent-
lichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatli-
chen oder {iberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

Bei hiduslicher Pflege entféllt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen auf Grund eines Anspruchs auf
héusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung haben. Pflegegeld nach § 4 Abs.
2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier
Wochen der hauslichen Krankenpflege sowie Leistungen zur so-
zialen Sicherung von Pflegepersonen werden jedoch im tarifli-
chen Umfang erbracht; bei Pflegebeddrftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstel-
len und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2 des Zwdlften Buches des
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Sozialgesetzbuches (SGB XII — siehe Anhang) anzuwenden ist,
wird das Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
gemal § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus wei-
ter gezahlt;

b) wiéhrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehand-
lung im Krankenhaus sowie von stationdren Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlun-
gen, fiir die Dauer des stationdren Aufenthaltes in einer vollsta-
tiondren Einrichtung der Hilfe fiir behinderte Menschen gemaf
§ 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 und wéhrend der Unterbringung auf
Grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese aus-
schlieBlich auf Pflegebediirftigkeit beruht. Pflegegeld gemaf
§4 Abs.2 oder anteiliges Pflegegeld gemdl3 §4 Abs.5 sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden
in den ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhaus-
behandlung oder einer stationdren Leistung zur medizinischen
Rehabilitation jedoch weitergezahlt; bei Pflegebediirftigen, die
ihre Pflege durch von ihnen beschiftigte besondere Pflegekraf-
te sicherstellen und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2 des Zwdlften
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XII - siehe Anhang) anzu-
wenden ist, wird das Pflegegeld gemaf § 4 Abs. 2 oder anteili-
ges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 auch (ber die ersten vier Wo-
chen hinaus weiter gezahlt;

¢) fiir Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekréfte oder Einrich-
tungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese
Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers (iber den Leistungsausschluss entstehen. So-
fern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen. Findet der Pflegebediirftige innerhalb dieser
drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der
Versicherer eine solche;

d) fiir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
Uberlassung, soweit die Krankenversicherung oder andere zu-
standige Leistungstrdger wegen Krankheit oder Behinderung
fiir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

Ubersteigt eine Pflegemalnahme das notwendige MaR oder ist die
geforderte Vergiitung nicht angemessen, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

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

Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversiche-
rung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe Anhang) ab-
geschlossenen privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer
Versicherung im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) (sieche Anhang) aufgenommen worden sind, miss-
brauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Versicherungsnehmer erhilt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch
von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vor-
liegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die
Pflegebediirftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Be-
ginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fllen ist
Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfllt ist.

Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit, die Eignung,
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MalBnahmen zur Beseitigung,
Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebe-
diirftigkeit, die Voraussetzungen des zusatzlichen Betreuungsbe-
darfs und die Notwendigkeit der Versorgung mit beantragten Pfle-
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gehilfsmitteln sind durch einen von dem Versicherer beauftragten
Arzt festzustellen. Die Feststellung wird in angemessenen Abstan-
den wiederholt. Mit der Durchfiihrung der Untersuchungen kann der
medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauf-
tragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsétzlich im Wohnbe-
reich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die
versicherte Person verpflichtet, sich auch auBerhalb ihres Wohnbe-
reichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen
zu lassen, wenn die gemaf Satz 1 erforderlichen Feststellungen im
Wohnbereich nicht mdglich sind. Erteilt die versicherte Person zu
den Untersuchungen nicht ihr Einverstdndnis, kann der Versicherer
die beantragten Leistungen verweigern oder die Leistungsgewah-
rung einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann aus-
nahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Ak-
tenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits fest-
steht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen tragt der Versicherer, es
sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten er-
neut der Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet, ohne dass der
Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf
Einsicht in die schriftlichen Feststellungen nach den Satzen 1 und 3.

Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine
Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, kdnnen die Zuord-
nung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung als Hartefall sowie die
Bewilligung von Leistungen befristet werden und enden dann mit
Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und schlie3t
Anderungen bei der Zuordnung zu einer Pflegestufe, bei der Aner-
kennung als Hartefall sowie bei bewilligten Leistungen nicht aus.
Der Befristungszeitraum betrdgt insgesamt hochstens drei Jahre.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderli-
chen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers.

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

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
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Beitragszahlung

Vorbehaltlich der Absédtze 2 und 3 ist fiir jede versicherte Person ein
Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten
eines jeden Monats fallig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer be-
zeichnete Stelle zu entrichten.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten

Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind

beitragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3 SGB XI
(siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,

b) nicht nach §22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungs-
pflicht befreit sind,
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¢) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pfle-
geversicherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) haben,

d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein
Siebtel der monatlichen Bezugsgréfe nach § 18 SGB IV (siehe
Anhang) Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden
Teil beriicksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem
landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer
ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des
Zweiten Gesetzes (iber die Krankenversicherung der Landwirte
zu gelten, bleibt auBer Betracht; fiir geringfligig Beschaftigte
nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8 a SGB IV (siehe Anhang) betragt das zu-
lassige Gesamteinkommen 400 Euro.

Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf

Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht er-
werbstdtig sind,

¢) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales
Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Ju-
gendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung
einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder
verzdgert, besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen der Dauer
dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum (iber das 25. Lebens-
jahr hinaus,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder
seelischer Behinderung (§2 Abs.1 Sozialgesetzbuch (SGB) —
Neuntes Buch (IX) - siehe Anhang) auBRerstande sind, sich selbst
zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu ei-
nem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Buchstaben a), b)
oder c) versichert war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person iiber-

wiegend unterhdlt, sowie Personen, die mit der versicherten Person
durch ein auf ldngere Dauer angelegtes Pflegeverhdltnis mit hausli-
cher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekin-
der). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des

Annehmenden aufgenommen sind und fiir die die zur Annahme er-

forderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des

Annehmenden und nicht als Kinder der leiblichen Eltern. Die Bei-

tragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und ¢) bleibt bei Personen, die

auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fir
die Dauer des Dienstes bestehen.

Die Beitragsfreiheit nach den Absdtzen 2 und 3 besteht auch dann,
wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versiche-
rern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fiir Kinder endet zum Ersten
des Monats, in dem sie eine Erwerbstatigkeit aufnehmen.

Fiir versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vorversi-
cherungszeit von mindestens fiinf Jahren in der privaten Pflege-
pflichtversicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfiigen, wird der
zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch
Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und der Bei-
tragsbemessungsgrenze gemal § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe An-
hang). Fiir Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf
freie Heilflrsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzun-
gen des Satzes 1 auf 50 v. H. des Hochstbeitrages der sozialen Pfle-
geversicherung begrenzt.

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

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versiche-
rungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versi-
cherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

(4)
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Gerdt der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversi-
cherung mit sechs oder mehr Monatsbeitrdgen in Verzug, kann von
der zustandigen Verwaltungsbehorde ein BuBgeld bis zu 2.500 Euro
verhangt werden. Gerdt der Versicherungsnehmer bei einer auf
Grund besonderer Vereinbarung gemal § 15 Abs. 3 abgeschlosse-
nen Auslandsversicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versi-
cherungsverhaltnis unter den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe
Anhang) kiindigen.

Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das
Versicherungsverhaltnis endet.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe des § 110 SGB XI
(siehe Anhang) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt.

Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages
nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicher-
ten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte ta-
rifliche Lebensalter der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsédtzen ange-
rechnet wird.

Eine Erh6hung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-
doch wahrend der Dauer des Versicherungsverhdltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschldge entsprechend dem erforderlichen Beitrag
andern.

Beitragsanderungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderungen der
Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen,
aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend
werden anhand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegeniiberstellung eine Verdnde-
rung von mehr als 5 v. H., so werden die Beitrdge tGberprift und, so-
weit erforderlich sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie
gemal § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhdn-
ders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf-
grund der dem Versicherungsverhaltnis zugrunde liegenden gesetz-
lichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 10), ist der Versicherer berech-
tigt, die Beitrdge im Rahmen der Héchstbeitragsgarantie mit Zu-
stimmung eines unabhdngigen Treuhdnders entsprechend dem
verdnderten Bedarf zu erhdhen oder zu verringern.

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

Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell
vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsneh-
mer folgt.

Sind die monatlichen Beitrdge infolge der Hochstbeitragsgarantie
gegeniiber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen
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notwendigen Beitragen gekiirzt, so kdnnen diese Beitrdge abwei-
chend von Absatz1 bei einer Verdnderung der Beitragsbemes-
sungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversiche-
rung an den daraus sich ergebenden gednderten Hochstbeitrag an-
geglichen werden.

Angleichungen gemdl3 Absatz4 an den geédnderten Hochstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkraft-
tretens des gednderten Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit
Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Obliegenheiten

Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirftigkeit sind
dem Versicherer unverziiglich schriftlich anzuzeigen. Anzuzeigen
sind auch Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegeti-
tigkeit einer Pflegeperson, fiir die der Versicherer Leistungen zur so-
zialen Sicherung gemaR § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit
gemal § 4 Abs. 14 erbringt.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaB § 1 Abs. 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre Leistung zur
medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung,
jede Unterbringung auf Grund richterlicher Anordnung, das Beste-
hen eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Be-
handlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der ge-
setzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) so-
wie der Bezug von Leistungen gemaR § 5 Abs. 1 b).

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfan-
ges sowie fiir die Beitragseinstufung der versicherten Person erfor-
derlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versi-
cherers zu erteilen.

Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit
durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziiglich schriftlich an-
zuzeigen.

Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei
einem anderen Versicherer ist nicht zuldssig. Tritt flr eine versicherte
Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein,
ist der Versicherer unverziiglich schriftlich zu unterrichten.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermitt-
lung und Verwendung der individuellen Krankenversichertennum-
mer gemal § 290 SGB V (siehe Anhang) zu erméglichen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gema3 § 14 Abs. 2 ist der
Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5
genannten Obliegenheiten verletzt ist.

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

Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach
§ 9 Abs. 3, 4 und 6 zusétzliche Aufwendungen, kann er vom Versi-
cherungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten
versicherten Person dafiir Ersatz verlangen.

§11

m

§12

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

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

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

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

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

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitrags-
pflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht
aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13

m

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Endet die fiir eine versicherte Person bestehende Versicherungs-
pflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z.B. wegen Eintritts
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach §
20 oder § 21 SGB Xl (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten
Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang -) geniigenden privaten Kranken-
versicherung, deren Fortfiihrung bei einem anderen Versicherer o-
der wegen Wedgfall sonstiger die Versicherungspflicht der versi-
cherten Person begriindender Voraussetzungen, so kann der Versi-
cherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser Person
binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht
riickwirkend zu deren Ende kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Ver-
sicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhdltnis der betroffenen versi-
cherten Person nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er das
Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhdltnisses
zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Fa-
milienversicherung gleich.

Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindi-

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung

31



3)

§14

§15

gungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen
Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kiindigung des Versicherungsverhdltnisses und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversiche-
rung kann der Versicherungsnehmer ab 1. Januar 2009 verlangen,
dass der Versicherer die fiir die versicherte Person kalkulierte Alte-
rungsriickstellung in Héhe des Ubertragungswertes nach MaRgabe
von § 13a Abs. 6 Kalkulationsverordnung (siehe Anhang) an den
neuen Versicherer libertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhdltnisses Beitrags-
riickstdnde, kann der Versicherer die zu libertragende Alterungsriick-
stellung bis zum vollsténdigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung
gemal § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhéltnis kann der
Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von
bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der
Versicherungsnehmer kann ein Versicherungsverhdltnis gemaf
Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des §205 Abs. 3
und 4 VVG (siehe Anhang) kiindigen. Die Kiindigung kann auf ein-
zelne versicherte Personen beschrankt werden.

Ein durch das Beitrittsrecht gemaR § 26 a SGB XI (siehe Anhang)
begriindetes Versicherungsverhéltnis kann der Versicherungsneh-
mer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kiin-
digen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn);
es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die fol-
genden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Kiindigung durch den Versicherer

Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch
Kiindigung oder Riicktritt seitens des Versicherers ist nicht mdglich,
solange der Kontrahierungszwang gemaf3 § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3
Nr.1 SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem
Versicherungsnehmer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden
Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit Riicksicht auf
ein erhohtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn
des Versicherungsvertrages an den hoheren Beitrag verlangen. § 8
Abs. 5 bleibt unberiihrt.

In den Féllen des §9 Abs.5, §13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des
Kontrahierungszwanges gemal3 Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Griin-
den kann der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch
seinerseits mit den fiir den Versicherungsnehmer geltenden Fristen
und zu dem fiir diesen mafB3geblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater
kann der Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kiindigen.

Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Verein-
barung gemadf § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhdltnis ver-
zichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die ge-
setzlichen Bestimmungen (ber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberiihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne ver-
sicherte Personen beschrankt werden.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das
Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange fiir sie eine private
Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fiir allge-
meine Krankenhausleistungen besteht. Die Erkldrung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers ab-
zugeben.

(2)  BeiTod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhdltnis.

(3)  Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des Wohnsit-
zes oder gewdhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins
Ausland, es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung
getroffen wird. Ein diesbeziiglicher Antrag ist spatestens innerhalb
eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnli-
chen Aufenthaltes zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den
Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist ge-
stellt wurde.

Fiir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fiir die private
Pflegepflichtversicherung maBgebliche Beitrag zu zahlen; die Leis-
tungspflicht des Versicherers ruht gemaR § 5 Abs. 1 a) Halbsatz 1.
Fir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz1 Satz2 und 3
entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes
einer versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versiche-
rungsverhdltnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung ge-
troffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen
§16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-
bart ist.

§17 Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis ist der Rechtsweg zu
den Sozialgerichten eréffnet. Ortlich zusténdig ist das Sozialgericht,
in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhe-
bung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen
Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Be-
schaftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem fiir den Beschafti-
gungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verdnderung
der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verén-
derten Verhiltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhdngiger Treuhander die Voraus-
setzungen fiir die Anderungen {berpriift und ihre Angemessenheit
bestitigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) st eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies
zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhal-
ten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Vertrags-
partei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung
ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir
mal3geblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.
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§19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversiche-
rung der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung zugefiihrten Mit-
tel werden insbesondere zur Limitierung der Beitrdge der versi-
cherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesse-
rungen verwendet.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemal3 § 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 SGB XI
(siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1. Januar 1995 bei einem
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit vom
1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemaR § 26 a Abs. 1
SGB XI (siehe Anhang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2012 entfallt die Wartezeit;

2. §8Abs.3 MB/PPV 2012 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversi-
cherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkraft-
tretens des SGB Xl die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht er-
fillen, diese aber erfiillt hdtten, wenn die Pflegeversicherung zum
Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hétte;

3. §8Abs.5MB/PPV 2012

a) wird die Hohe der Beitrdge fiir Ehegatten oder Lebenspartner
gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150
v.H., bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe
haben, auf 75 v. H. des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Le-
benspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelmdBig im
Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 SGB
IV (siehe Anhang) liberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfal-
lenden Teil beriicksichtigt; fiir geringfiigig Beschéftigte nach § 8
Abs.1 Nr.1, §8 a SGB IV (siehe Anhang) betrdgt das zuldssige
Gesamteinkommen 400 Euro.
Die Voraussetzungen der Beitragsverglinstigung sind nachzu-
weisen; hierfiir kann der Versicherer auch die Vorlage des Steu-
er- und des Rentenbescheides verlangen.
Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsvergiinstigung
ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen; dieser ist berech-
tigt, ab dem Zeitpunkt des Wedgfalls fiir jeden Ehegatten oder
Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegat-
ten oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versi-
chert, wird von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte
des maBgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der indivi-
duelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die Halfte
des mafgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kap-
pungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zu-
gerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversi-
cherungszeit abhangig gemacht;

4. §8a Abs.2 MB/PPV 2012 erfolgt keine Erh6hung der Beitrdge nach
dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die sich gemaf
Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni
1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
haben befreien lassen. Sie gelten ferner fiir Personen mit Anspruch auf
Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen ein-
schlieBlich der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglie-
der der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen

mit Anspruch auf Heilfiirsorge, die nicht bei einem Unternehmen der
privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des
Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflege-
versicherung besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
mit Versicherten im Basistarif gemaf3 § 193 Abs. 5
VVG (siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die
im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2012

a)  wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungs-
zeit abhdngig gemacht;

b)  wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Ja-
nuar 2009 auf 50 v.H. des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn der
Beitrag der versicherten Person zur Krankenversicherung wegen Hil-
febediirftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) — Zweites Buch
(I) = (SGB 1) oder des SGB XII auf den halben Hochstbeitrag vermin-
dert ist;

¢)  wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Ja-
nuar 2009 auf 50 v.H. des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn allein
durch die Zahlung des Hochstbeitrages zur privaten Pflegepflicht-
versicherung Hilfebediirftigkeit im Sinne des SGB Il oder des SGB XII
entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen
fur die private Pflegepflichtversicherung.
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Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2012)

der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer
Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe
oder Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Hausliche Pflege

Pflegegeld

Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen
Teilstationdre Pflege

A S o A

Kurzzeitpflege

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

34

34

34
34
35
35
35
35

Die Tarifleistungen betragen 100 v. H. der nach den Nummern 1-11

vorgesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder

Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfihig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf

Beihilfe oder Heilfiirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen fiir

1. Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in
einem sonstigen offentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis ohne
bzw. mit einem bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahigen Kind

50v.H.

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr beriicksichtigungsfahi-

gen Kindern 30 v. H.

w

Personen nach Nr. 1, die sich im Ruhestand befinden, 30 v. H.

4. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige Ehegatten und beihil-

feberechtigte Witwen und Witwer 30 v. H.

5. bei der Beihilfe beriicksichtigungsféhige Kinder und beihilfebe-

rechtigte Waisen 20 v. H.

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-11 vorgesehenen Betréage.
Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei
Zahlung eines Zuschusses in Hohe von mindestens 41 Euro auf
Grund von Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungsverhaltnis-
ses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1-5 genannten
Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so er-
hohen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechen-

den Prozentsatz, hochstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln
werden diese entweder vom Trager der Beihilfe oder vom Versiche-
rer zur Verfligung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit
gegen den anderen Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen auf
den Trdger der Beihilfe oder den Versicherer lber, der das techni-

sche Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

10.
11.

2.1

2.2

Vollstationdre Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtun-

gen der Hilfe fiir behinderte Menschen 35
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen 36
Leistungen bei Pflegezeit 36

Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen 36
Zusatzliche Betreuungsleistungen 36

Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fiir hdusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe | bis zu 450 Euro,
b) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il bis zu 1.100 Euro,
¢) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il bis zu 1.550 Euro

erstattet.

In besonders gelagerten Einzelfdllen kann zur Vermeidung von
Harten versicherten Personen der Pflegestufe lll Aufwendungsersatz
bis zu einem Hochstbetrag von 1.918 Euro monatlich gewahrt wer-
den, wenn ein aufBergewohnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der
das libliche MaR der Pflegestufe Il weit Ubersteigt.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tréagern des Pflegedienstes
und den Leistungstrdgern der sozialen Pflegeversicherung gemaf
§ 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergiitungen, soweit
nicht die vom Bundesministerium fiir Gesundheit nach § 90 SGB XI
(siehe Anhang) erlassene Gebiihrenordnung fiir die Verglitung der
ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung der Pflegebediirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pfle-
geeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegever-
glitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zu
Stande kommt, kénnen den Preis fiir ihre ambulanten Leistungen
unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in
diesem Fall jedoch hochstens 80 v. H. der in den Satzen 1 und 2 vor-
gesehenen Betréage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekiirzt.

Pflegegeld

Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe | 235 Euro,
b) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il 440 Euro,
¢) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il 700 Euro.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zuriicklie-
genden Monat gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdage auf den tariflichen Prozentsatz
gekdirzt.

Fir die Beratung werden in den Pflegestufen | und Il bis zu 21 Euro,
in Pflegestufe lll bis zu 31 Euro erstattet. Bei versicherten Personen
mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung (§ 4 Abs. 16) werden fiir die Beratung bis zu 21 Euro er-
stattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdage auf den tariflichen Prozentsatz
gekdirzt.
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4.1

4.2

43

Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.550 Euro je Kalen-
derjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen si-
chergestellt wird, die mit dem Pflegebediirftigen nicht bis zum zwei-
ten Grade verwandt oder verschwagert sind und nicht mit ihm in
hauslicher Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicher-
ten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind
oder mit ihr in hduslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung
auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe ge-
maB Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich konnen auf Nachweis
notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammen-
hang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Er-
stattungen nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1
genannten Betrdge begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmaRig ausgeiibt, erfolgt die Erstattung
in Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekiirzt.

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der
privaten Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel.
Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. regelméBig unter Beriicksichtigung des
medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fiir im Pflege-
hilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann
erstattungsfdhig, wenn die Voraussetzungen in & 4 Abs. 7 Satz 1
2. Halbsatz erfiillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krank-
heit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen
zustandigen Leistungstrdgern zu leisten sind. Dabei kdnnen Pflege-
hilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betatigungen
beansprucht werden, die fiir die Lebensfiihrung im hauslichen Um-
feld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung
ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jeden-
falls schwerpunktmaBig der Pflege, sondern vorwiegend dem Be-
hinderungsausgleich dienen.

Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Féllen
vorrangig leihweise (berlassen. Lehnen versicherte Personen die
leihweise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne
zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen fiir das techni-
sche Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.
Soweit Leihe nicht maoglich ist, werden Aufwendungen fiir techni-
sche Pflegehilfsmittel zu

100 v. H.
erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, eine Selbstbeteiligung von 10 v.H. der Aufwendungen,
hochstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Hartefdllen kann
der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

Aufwendungen flir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
werden bis zu

31 Euro
je Kalendermonat erstattet.

Unter Beriicksichtigung der Kosten der MaBnahme sowie eines
angemessenen Eigenanteils in Abhangigkeit vom Einkommen der
versicherten Person sind die Zuschiisse fiir MaBnahmen zur Verbes-
serung des individuellen Wohnumfeldes auf

2.557 Euro
je MaBnahme begrenzt.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den
tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

5.1

5.2

53

7.1

Teilstationare Pflege

Im Rahmen der giiltigen Pflegesdtze werden Aufwendungen fiir
allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe | bis zu 450 Euro,
bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe Il bis zu 1.100 Euro,
bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe Il bis zu 1.550 Euro

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwen-
dungen fiir die notwendige Beférderung der versicherten Person
von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nacht-
pflege und zuriick, die Aufwendungen fiir soziale Betreuung sowie
die Aufwendungen fiir die in der Einrichtung notwendigen Leistun-
gen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfahig.
Erstattungsfahig sind die zwischen den Trdgern der Pflegeheime
und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in
den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesdtze. Zugelassene
Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflege-
vergiitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zu
Stande kommt, kénnen den Preis fir die allgemeinen Pflegeleistun-
gen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden
in diesem Fall jedoch hochstens 80 v. H. der in Satz 1 vorgesehenen
Betrdage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekdirzt.

Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalender-
jahr beschrankt. Im Rahmen der gliltigen Pflegesdtze werden die
Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen, fiir soziale Betreu-
ung sowie flir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis
zu einem Gesamtbetrag von

1.550 Euro
pro Kalenderjahr ersetzt.
Nr.5 Satz3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der
Einrichtungen gemaf § 4 Abs. 10 Satz 3 Aufwendungen fiir Unter-
kunft und Verpflegung sowie fiir Investitionen, die nicht gesondert
ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60 v.H. ge-
kiirzt. In begriindeten Einzelfdllen kann der Versicherer davon ab-
weichende pauschale Abschldge vornehmen.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekdirzt.

Vollstationdre Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtungen
der Hilfe fiir behinderte Menschen

Im Rahmen der giiltigen Pflegesdtze werden Aufwendungen fir

allgemeine Pflegeleistungen, fiir medizinische Behandlungspflege

und fiir soziale Betreuung pauschal

a) fir Pflegebediirftige der Pflegestufe | in Hohe von 1.023 Euro je
Kalendermonat,

b) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il in Hohe von 1.279 Euro je
Kalendermonat,

c) fir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il in Hohe von 1.550 Euro je
Kalendermonat,

d) fiir Pflegebedirftige, die als Hartefall gemaR Satz 2 anerkannt
sind, in Hohe von 1.918 Euro je Kalendermonat

erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 v. H. des Gesamtbetra-

ges aus Pflegesatz, Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung und ge-

sondert berechenbare Investitionskosten gemal3 § 82 Abs. 3 und 4

SGB Xl (siehe Anhang). Bei versicherten Personen der Pflegestufe Il

konnen in besonderen Ausnahmeféllen zur Vermeidung von Harten

die in Satz 1 Halbsatz 1 genannten Aufwendungen bis zu dem in

Satz 1 Buchstabe d) genannten Betrag je Kalendermonat ersetzt

werden, wenn auBergewdhnlich hoher und intensiver Pflegeauf-

wand erforderlich ist, der das iibliche Mal3 der Pflegestufe Il weit

libersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
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7.2

7.3

10.

11.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekiirzt.

Bei Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2) werden die Aufwendun-
gen gemaR Satze 1 und 5 mit einem Betrag in Hohe von 10 v. H. des
nach § 75 Abs. 3 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwélftes Buch (XII) - (sie-
he Anhang) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall hochstens
256 Euro je Kalendermonat, abgegolten. Wird fiir die Tage, an denen
die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteili-
ges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als
volle Tage der huslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekiirzt.

Erstattungsfahig gemaB § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 1.536
Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekiirzt.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zustandigen Trdager der Rentenver-
sicherung oder an die zustédndige berufsstéandische Versorgungsein-
richtung erfolgt nach Ma3gabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialge-
setzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI) - (siehe Anhang) in Abhéngig-
keit von der jahrlich neu festzusetzenden BezugsgroRRe, der Pflege-
stufe und dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflege-
tatigkeit.

In Tarifstufe PVB werden die Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekiirzt.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen

Die Zahlung der Zuschiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversiche-
rung erfolgt nach MalRgabe von § 44a SGB XI (siehe Anhang); ihrer
Hohe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von freiwil-
lig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen
zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversi-
cherung zu entrichten sind, und dort die tatsdchlich gezahlten Bei-
trage nicht Ubersteigen. Die Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung
werden nach Mal3gabe der §§ 26, 28a, 130, 345, 347, 349 SGB IIl (sie-
he Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrdge auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekiirzt.

Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit
anderen Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet er, entsprechend
dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fiir den Besuch ei-
nes Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftrag-
ten Einrichtung durchgefiihrt wird.

Zusatzliche Betreuungsleistungen

Aufwendungen fiir qualitdtsgesicherte Betreuungsleistungen im

Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationdren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrdfte gemaR § 4 Abs. 1 Satz 4, sofern es sich um be-
sondere Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung
und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftli-
chen Versorgung handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreu-
ungsangebote, die nach § 45c SGB XI (siehe Anhang) geférdert
oder forderungsfahig sind,

werden bis zu

100 Euro (Grundbetrag) oder
200 Euro (erhohter Betrag)

monatlich erstattet. Die Hohe des jeweils zu zahlenden Betrages

wird vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen Dienstes

der privaten Pflegepflichtversicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 3) festgelegt.

Werden die Betrdge nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausge-
schopft, konnen die nicht verbrauchten Betrage in das folgende Ka-
lenderhalbjahr Ubertragen werden. Ist der Betrag fiir zusétzliche
Betreuungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden
Recht nicht ausgeschdpft worden, kann der nicht verbrauchte ka-
lenderjahrliche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr
2009 Ubertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekiirzt.

11.2 Voraussetzungen und Hohe der Vergiitungszuschldge nach §4

Abs. 16 Satz 2 richten sich nach § 87b SGB XI (siehe Anhang).
In Tarifstufe PVB wird der Verglitungszuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekiirzt.
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Gesetzesteil

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)

Drittes Buch (Ill)
Arbeitsforderung (SGB Ill)

§26 Sonstige Versicherungspflichtige

m

)

(2a)

Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
nach § 35 des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen sollen, sowie Personen, die
in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befa-
higt werden sollen,

2. Personen, die nach MaBBgabe des Wehrpflichtgesetzes oder des
Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und wéh-
rend dieser Zeit nicht als Beschaftigte versicherungspflichtig sind,

3. (aufgehoben)

3a. (aufgehoben)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Aus-
fallentschadigung (8§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugs-
gesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vor-
rangs von Leistungen zur Férderung der Berufsausbildung nach
diesem Buch nicht erhalten. Gefangene im Sinne dieses Buches
sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheits-
strafen und freiheitsentziehenden MaBregeln der Besserung
und Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafpro-
zessordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder dhnlicher religiéser Gemeinschaften fiir
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen reli-
gioésen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fiir die sie

1. von einem Leistungstrdger Mutterschaftsgeld, Krankengeld,
Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem Trager
der medizinischen Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Kran-
kentagegeld beziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine
Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig

waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezo-

gen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmanahme geforderte Be-

schaftigung ausgelibt haben, die ein Versicherungspflichtverhaltnis

oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem

Buch unterbrochen hat.

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein Kind,

das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn

sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig wa-
ren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch be-
zogen oder eine als ArbeitsbeschaffungsmalBnahme geforderte
Beschaftigung ausgelibt haben, die ein Versicherungspflicht-
verhaltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung
nach diesem Buch unterbrochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhalten oder bei Auf-
enthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Ein-
kommensteuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder
ohne die Anwendung des § 64 oder § 65 des Einkommensteu-
ergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes
haben wiirden.

Satz 1 gilt nur fiir Kinder des Erziehenden, seines nicht dauernd

getrennt lebenden Ehegatten oder seines nicht dauernd getrennt

(2b)

(4)

lebenden Lebenspartners. Haben mehrere Personen ein Kind ge-
meinsam erzogen, besteht Versicherungspflicht nur fiir die Person,
der nach den Regelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversi-
cherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten
Buches).

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie eine
Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch
nehmen und eine pflegebediirftige Person pflegen, wenn sie unmit-
telbar vor der Pflegezeit versicherungspflichtig waren oder eine als
ArbeitsbeschaffungsmalRnahme geférderte Beschaftigung ausgelibt
haben, die ein Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer
laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen
hat.

Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25
Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versi-
cherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches ver-
sicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges
von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz
2a versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist.
Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach an-
deren Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist oder
wahrend der Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgelter-
satzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberiihrt.

Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versiche-
rungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungs-
pflicht nach Absatz 2a vor.

(aufgehoben)

§ 28a Versicherungspflichtverhaltnis auf Antrag

m

Ein Versicherungspflichtverhaltnis auf Antrag kdnnen Personen be-

griinden, die

1. als Pflegeperson einen der Pflegestufe | bis Ill im Sinne des Elf-
ten Buches zugeordneten Angehorigen, der Leistungen aus der
sozialen Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur
Pflege nach dem Zwdlften Buch oder gleichartige Leistungen
nach anderen Vorschriften bezieht, wenigstens 14 Stunden wo-
chentlich pflegen,

2. eine selbststandige Tatigkeit mit einem Umfang von mindes-
tens 15 Stunden wochentlich aufnehmen und ausiiben oder

3. eine Beschdftigung mit einem Umfang von mindestens 15
Stunden wochentlich in einem Staat auBerhalb eines Mitglied-
staates der Europdischen Union, eines Vertragsstaates des Euro-
pdischen Wirtschaftsraums oder der Schweiz aufnehmen und
ausiiben.

Gelegentliche Abweichungen von der in den Nummern 1 bis 3

genannten wochentlichen Mindeststundenzahl bleiben unbertick-

sichtigt, wenn sie von geringer Dauer sind.

Voraussetzung fiir die Versicherungspflicht ist, dass der Antragsteller

1. innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme der Tatigkeit
oder Beschaftigung mindestens zwolf Monate in einem Versi-
cherungspflichtverhaltnis gestanden hat,

2. eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unmittelbar vor
Aufnahme der Tatigkeit oder Beschaftigung bezogen hat oder

3. eine als ArbeitsbeschaffungsmalBnahme geforderte Beschafti-
gung, die ein Versicherungspflichtverhéltnis nach den Vorschrif-
ten des Ersten Abschnitts oder den Bezug einer laufenden Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat, unmit-
telbar vor Aufnahme der Tétigkeit oder Beschaftigung ausgeiibt
hat

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung

37



3)

(4)

und weder versicherungspflichtig (§§ 25, 26) noch versicherungsfrei
(88 27, 28) ist; eine geringfiigige Beschaftigung (§ 27 Abs. 2) schliet
die Versicherungspflicht nicht aus. Die Begriindung eines Versiche-
rungspflichtverhaltnisses auf Antrag nach Abs. 1 Nummer 2 ist aus-
geschlossen, wenn der Antragsteller bereits versicherungspflichtig
nach Abs. 1 Nummer 2 war, die zu dieser Versicherungspflicht fiih-
rende Tatigkeit zweimal unterbrochen hat und in den Unterbre-
chungszeiten einen Anspruch auf Arbeitslosengeld geltend gemacht
hat.

Der Antrag muss spdtestens innerhalb von drei Monaten nach
Aufnahme der Tatigkeit oder Beschaftigung, die zur Begriindung ei-
nes Versicherungspflichtverhaltnisses auf Antrag berechtigt, gestellt
werden. Nach einer Pflegezeit im Sinne des & 3 Abs. 1 Satz 1 des
Pflegezeitgesetzes muss der Antrag abweichend von Satz 1 inner-
halb von drei Monaten nach Beendigung der Pflegezeit gestellt
werden. Das Versicherungspflichtverhdltnis beginnt mit dem Tag, an
dem erstmals die Voraussetzungen nach den Absdtzen 1 und 2 er-
fiillt sind; im Falle einer vorangegangenen Pflegezeit nach § 3 Abs. 1
Satz 1 des Pflegezeitgesetzes jedoch friihestens mit dem Ende dieser
Pflegezeit.

Die Versicherungspflicht nach Abs. 1 ruht, wenn wéhrend der Versi-
cherungspflicht nach Abs. 1 eine weitere Versicherungspflicht
(8§ 25, 26) oder Versicherungsfreiheit nach § 27 eintritt. Eine gering-
fligige Beschéftigung (§ 27 Abs. 2) fiihrt nicht zum Ruhen der Versi-
cherungspflicht nach Abs. 1.

Das Versicherungspflichtverhdltnis endet,

1. wenn der Versicherte eine Entgeltersatzleistung nach § 116
Nummer 1 bis 3 bezieht,

2. mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen nach Abs. 1
letztmals erfiillt waren,

3. wenn der Versicherte mit der Beitragszahlung langer als drei
Monate in Verzug ist, mit Ablauf des Tages, fiir den letztmals
Beitrage gezahlt wurden,

4. inden Féllen des § 28,

5. durch Kiindigung des Versicherten; die Kiindigung ist erstmals
nach Ablauf von fiinf Jahren zuldssig; die Kiindigungsfrist be-
tragt drei Monate zum Ende eines Kalendermonats.

§ 130 Bemessungszeitraum und Bemessungsrahmen

m

Der Bemessungszeitraum umfasst die beim Ausscheiden des Ar-
beitslosen aus dem jeweiligen Beschaftigungsverhdltnis abgerech-
neten Entgeltabrechnungszeitrdaume der versicherungspflichtigen
Beschaftigungen im Bemessungsrahmen. Der Bemessungsrahmen
umfasst ein Jahr; er endet mit dem letzten Tag des letzten Versiche-
rungspflichtverhaltnisses vor der Entstehung des Anspruchs.

dert war, wenn der Arbeitslose Beschéftigungen mit einer héhe-
ren Arbeitszeit innerhalb der letzten dreieinhalb Jahre vor der
Entstehung des Anspruchs wéhrend eines sechs Monate umfas-
senden zusammenhdngenden Zeitraums ausgelbt hat.
Satz 1 Nr. 4 gilt nicht in Féllen einer Teilzeitvereinbarung nach dem
Altersteilzeitgesetz, es sei denn, das Beschaftigungsverhaltnis ist
wegen Zahlungsunfahigkeit des Arbeitgebers beendet worden.

Der Bemessungsrahmen wird auf zwei Jahre erweitert, wenn

1. der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage mit Anspruch
auf Arbeitsentgelt enthalt,

1a. in den Fallen des § 123 Absatz 2 der Bemessungszeitraum weni-
ger als 90 Tage mit Anspruch auf Arbeitsentgelt enthélt oder

2. es mit Riicksicht auf das Bemessungsentgelt im erweiterten Be-
messungsrahmen unbillig hart wére, von dem Bemessungsent-
geltim Bemessungszeitraum auszugehen.

Satz 1 Nr. 2 ist nur anzuwenden, wenn der Arbeitslose dies verlangt

und die zur Bemessung erforderlichen Unterlagen vorlegt.

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen
erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen,
oder die in Einrichtungen der Jugendbhilfe fiir eine Erwerbstatig-
keit befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Héhe von ei-
nem Fiinftel der monatlichen Bezugsgrofe,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende ver-
sicherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein
Betrag in H6he von 40 Prozent der monatlichen BezugsgroRe,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt
in Hohe von 90 Prozent der BezugsgroRle,

4. die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder &hnlicher religioser Gemeinschaften fiir den
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religio-
sen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden, ein Ent-
geltin Hohe der gewdhrten Geld- und Sachbeziige,

5. die als Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Ver-
letztengeld oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80
Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts o-
der Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen Beschafti-
gungsverhaltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von
Krankengeld neben einer anderen Leistung ist das dem Kranken-
geld zugrunde liegende Einkommen nicht zu beriicksichtigen,

6. die als Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig
sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von 70 Prozent der fiir die Erhe-
bung der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung maf3-
geblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des
Fiinften Buches). Fir den Kalendermonat ist ein Zwélftel und fiir

(2)  Beider Ermittlung des Bemessungszeitraums bleiben auBer Betracht den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts

1. Zeiten einer Beschaftigung, neben der Ubergangsgeld wegen zugrunde zu legen,
einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben, Teillibergangsgeld 7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflich-
oder Teilarbeitslosengeld geleistet worden ist, tig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe des Mutterschaftsgeldes,

2. Zeiten einer Beschaftigung als Freiwillige oder Freiwilliger im 8. die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versicherungspflich-
Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder des Bundes- tig sind (§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Hohe von zehn Pro-
freiwilligendienstgesetzes, wenn sich die beitragspflichtige Ein- zent der monatlichen BezugsgroRe; dabei ist die BezugsgroBe
nahme nach § 344 Abs. 2 bestimmt, fiir das Beitrittsgebiet maRgebend, wenn der Tatigkeitsort im

3. Zeiten, in denen der Arbeitslose Elterngeld bezogen oder Erzie- Beitrittsgebiet liegt.
hungsgeld bezogen oder nur wegen der Beriicksichtigung von
Einkommen nicht bezogen hat oder ein Kind unter drei Jahren
betreut und erzogen hat, wenn wegen der Betreuung und Er- § 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
ziehung des Kindes das Arbeitsentgelt oder die durchschnittli-
che wochentliche Arbeitszeit gemindert war, Die Beitrdge werden getragen

3a. Zeiten, in denen der Arbeitslose eine Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 1. fiir Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch genommen hat, wenn Leistungen erhalten, die eine Erwerbstétigkeit ermdglichen sol-
wegen der Pflege das Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche len, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbs-
wochentliche Arbeitszeit gemindert war, tatigkeit beféhigt werden sollen, vom Tréger der Einrichtung,

4. Zeiten, in denen die durchschnittliche regelmaBige wochentli- 2. fiir Wehrdienstleistende oder fiir Zivildienstleistende nach der
che Arbeitszeit auf Grund einer Teilzeitvereinbarung nicht nur Hélfte des Beitragssatzes vom Bund,
voriibergehend auf weniger als 80 Prozent der durchschnittli- 3. fiir Gefangene von dem fiir die Vollzugsanstalt zustdndigen
chen regelméBigen Arbeitszeit einer vergleichbaren Vollzeitbe- Land,
schaftigung, mindestens um fiinf Stunden wochentlich, vermin-
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4. fir nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder adhnlicher religioser Gemeinschaften wahrend
der Zeit der auBerschulischen Ausbildung fiir den Dienst in ei-
ner solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Ge-
meinschaft von der geistlichen Genossenschaft oder dhnli-
chen religiosen Gemeinschaft,

5. fiir Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen,
von den Beziehern der Leistung und den Leistungstragern je zur
Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im ibrigen von den
Leistungstrdgern; die Leistungstrdger tragen die Beitrdge auch
allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatz-
leistungen nach diesem Buch oder

¢) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt
bemessen wird, das 400 Euro nicht libersteigt,

6. fiir Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen,

7. fiir Personen, die als Bezieher einer Rente wegen voller Er-
werbsminderung versicherungspflichtig sind, von den Leis-
tungstragern,

8. fiir Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versi-
cherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

9. (aufgehoben)

10. fiir Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versi-
cherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) und einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebe-

dirftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pfle-
gebediirftigen pflegen, von dem privaten Versicherungs-
unternehmen,

c) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftigkeit
Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und
Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versiche-
rungsunternehmens erhdlt, von der Festsetzungsstelle fir
die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

(1) Far die Zahlung der Beitrdge fiir Personen, die in Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Er-
werbstétigkeit ermdglichen soll, oder die in Einrichtungen der Ju-
gendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, gelten
die Vorschriften (iber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt ent-
sprechend.

(2)  Die Beitrage fiir Wehrdienstleistende, fiir Zivildienstleistende und fiir
Gefangene sind an die Bundesagentur zu zahlen.

(3) Die Beitrdge fiir Bezieher von Sozialleistungen sind von den Leis-
tungstrdgern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur
und die Leistungstrager regeln das Nahere tber Zahlung und Ab-
rechnung der Beitrage durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrdge fiir Bezieher von Krankentagegeld sind von den priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu
zahlen. Die Beitrage konnen durch eine Einrichtung dieses Wirt-
schaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die
Bundesagentur Naheres (iber Zahlung, Einziehung und Abrechnung
vereinbaren; sie kann auch vereinbaren, dass der Beitragsabrech-
nung statistische Durchschnittswerte {iber die Zahl der Arbeitneh-
mer, fiir die Beitrdge zu zahlen sind, und lber Zeiten der Arbeitsun-
fahigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwal-
tungskosten fiir den Einzug der Beitrdge in Hohe von zehn Prozent
der Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn die Beitrdge nicht nach
Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fiir Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflege-
zeit versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen,
die die Beitrdge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen.
Das Nahere iiber das Verfahren der Beitragszahlung und Abrech-
nung der Beitrdge konnen der Spitzenverband Bund der Pflegekas-

sen, der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Festset-
zungsstellen fiir die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die
Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

Fiir die Zahlung der Beitrdge nach den Absétzen 3 bis 4a sowie fiir
die Zahlung der Beitrage fiir Gefangene gelten die Vorschriften fir
den Einzug der Beitrdge, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind,
entsprechend, soweit die Besonderheiten der Beitrage nicht entge-
genstehen; die Bundesagentur ist zur Priifung der Beitragszahlung
berechtigt. Die Zahlung der Beitrdge nach Absatz 4a erfolgt in Form
eines Gesamtbeitrags fiir das Kalenderjahr, in dem die Pflegezeit in
Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend von §23
Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spétestens im
Marz des Jahres féllig, das dem Beitragsjahr folgt.

Viertes Buch (IV)
Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung (SGB IV)

§8

m

§8a

§18

Geringfiigige Beschaftigung und geringfiigige selbststandige
Tatigkeit

Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschéftigung regelméBig im Mo-
nat 400 Euro nicht libersteigt,

(...)

Geringfiigige Beschaftigung in Privathaushalten

Werden geringfiigige Beschaftigungen ausschlieBlich in Privathaus-
halten ausgeiibt, gilt § 8. Eine geringfiigige Beschéftigung im Privat-
haushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt be-
griindet ist und die Tatigkeit sonst gewdhnlich durch Mitglieder des
privaten Haushalts erledigt wird.

Bezugsgrofe

BezugsgroBe im Sinne der Vorschriften fiir die Sozialversicherung ist,
soweit in den besonderen Vorschriften fiir die einzelnen Versiche-
rungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnitts-
entgelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen
Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachsthoheren, durch 420 teilba-
ren Betrag.

Die BezugsgroRe fiir das Beitrittsgebiet (BezugsgroBe [Ost]) veran-
dert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der
sich ergibt, wenn der fiir das vorvergangene Kalenderjahr geltende
Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fiir das Kalender-
jahr der Verdnderung bestimmten vorlaufigen Wert der Anlage 10
zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den néchsthdhe-
ren, durch 420 teilbaren Betrag.

Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte
Gebiet.

Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§33

Hilfsmittel

Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch neh-
men, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Hat die Kranken-
kasse Vertrage nach § 127 Abs. 1 {iber die Versorgung mit bestimm-
ten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen
Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu be-
nennen ist. Abweichend von Satz 2 kdnnen Versicherte ausnahms-
weise einen anderen Leistungserbringer wahlen, wenn ein berech-
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@)

)

(6)

tigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie
selbst zu tragen.

Die Krankenkasse (ibernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten
Preise.

Hausliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,
Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch
in Werkstétten fiir behinderte Menschen neben der &rztlichen Be-
handlung héusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrifte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist,
oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder
verkiirzt wird. § 10 der Werkstéttenverordnung bleibt unberiihrt. Die
hdusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche
Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begriindeten Ausnahmefdllen kann die Krankenkasse die hdusliche
Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der
Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in
Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,
Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch
in Werkstatten fiir behinderte Menschen als hausliche Krankenpfle-
ge Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arzt-
lichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen auch in
den Féllen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pfle-
gebediirftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu bertick-
sichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberiihrt. Der
Anspruch nach Satz 1 besteht {iber die dort genannten Falle hinaus
ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte in zugelassenen Pflege-
einrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, einen besonders ho-
hen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung
kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusétzlich zur Behand-
lungspflege nach Satz 1 als héusliche Krankenpflege auch Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung
kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach
den Sdtzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit im
Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf
Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches
aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sétzen
4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen
nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voriibergehender
Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten
Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine
im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Um-
fang nicht pflegen und versorgen kann.

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

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

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest,
an welchen Orten und in welchen Féllen Leistungen nach den Ab-
satzen 1 und 2 auch auBlerhalb des Haushalts und der Familie des
Versicherten erbracht werden konnen. Er bestimmt dariiber hinaus

das Nahere iiber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krank-
heitsspezifischen Pflegemanahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 290 Krankenversichertennummer

m

)]

Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Kranken-
versichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus
einem unveranderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und
einem veranderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kas-
senzugehdrigkeit enthélt und aus dem bei Vergabe der Nummer an
Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem An-
gehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau
und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer
haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenver-
sicherungsnummer darf nicht als Krankenversichertennummer ver-
wendet werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnum-
mer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den
Richtlinien nach Absatz 2 ist zuldssig, wenn nach dem Stand von
Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der
Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversicherten-
nummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Renten-
versicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zuriick-
geschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf
die vergebende Stelle. Die Priifung einer Mehrfachvergabe der Kran-
kenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon
unberiihrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der
Krankenversichertennummer verwendet, ist fiir Personen, denen ei-
ne Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die
noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Ren-
tenversicherungsnummer zu vergeben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und
das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer durch
Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer
von den Krankenkassen und ihren Verbanden raumlich, organisato-
risch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die
Vertrauensstelle gilt als 6ffentliche Stelle und unterliegt dem Sozial-
geheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der
Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit. § 274 Abs. 1
Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministeri-
um flir Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Mo-
naten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der ge-
setzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen nicht in-
nerhalb der vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist
behoben, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit die Richtli-
nien erlassen.

§ 315 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz

m

Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versi-
cherungspflichtig sind,

2. ber eine private Krankheitsvollversicherung verfiigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt
sind oder vergleichbare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsge-
setz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten
Kapitel des Zwolften Buches beziehen,

konnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Stan-

dardtarif gema § 257 Abs. 2a verlangen; in den Fallen der Num-

mern 4 und 5 begriinden Zeiten einer Unterbrechung des Leis-

tungsbezugs von weniger als einem Monat keinen entsprechenden

Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Abs.

2a Nr. 2b genannten Voraussetzungen gelten fiir Personen nach Satz

1 nicht; Risikozuschldge diirfen fiir sie nicht verlangt werden. Abwei-

chend von Satz 1 Nr. 3 kénnen auch Personen mit Anspruch auf Bei-

hilfe nach beamtenrechtlichen Grundsétzen, die bisher nicht tber

eine auf Ergédnzung der Beihilfe beschrankte private Krankenversi-

cherung verfiigen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe ergdnzende Absi-

cherung im Standardtarif gemaf § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.
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(2)  Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Perso-
nen darf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung gemaf § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht tiber-
schreiten; die dort fiir Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene
besondere Beitragsbegrenzung gilt fiir nach Absatz 1 versicherte
Personen nicht. § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung gilt fiir nach
Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen entsprechend.

(3)  Eine Risikopriifung ist nur zuldssig, soweit sie fiir Zwecke des finan-
ziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder fiir spatere Tarif-
wechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im fi-
nanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs fiir Versicherte nach
Absatz 1 die Begrenzungen gemal Absatz 2 sowie die durch das
Verbot von Risikozuschldgen gemdR Absatz 1 Satz 3 auftretenden
Mehraufwendungen zu beriicksichtigen.

(4) Die gemaB Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im
Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrdge im Basistarif
nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

Sechstes Buch (VI)
Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI)

§3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. firdie ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie einen Pflegebediirftigen im Sinne des § 14 des Elften
Buches nicht erwerbsmaBig wenigstens 14 Stunden wochentlich in
seiner hduslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmaBig tatige
Pflegepersonen), wenn der Pflegebediirftige Anspruch auf Leistun-
gen aus der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst
leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhdltnis besonderer Art nach §
6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der
Einsatzunfall wéahrend einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Num-
mer 2 versicherungspflichtig waren,

3. fir die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld,
Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld be-
ziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt ver-
sicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verldngert
sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld
Il,

3a. (aufgehoben)

4. fir die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor
Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fiir ihre Tatigkeit von dem Pflegebediirftigen ein

Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der Pflegetatigkeit entspre-

chende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches nicht ibersteigt,

gelten als nicht erwerbsmaBig tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1

Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmaRig tétige Pflegepersonen,

die daneben regelmaBig mehr als 30 Stunden wochentlich beschaftigt

oder selbsténdig tétig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungs-
pflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die fiir die Zeit
ihres Dienstes Arbeitsentgelt weiter erhalten oder Leistungen fiir Selb-
standige nach § 13a des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht
nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder selbstén-
dige Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versi-
cherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe

am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3

zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die hoheren Bei-

trdge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4

erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im

Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versicherung und bei den
Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die Versi-
cherung fiir Personen, die wegen

1. einerKindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch,
wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer
Beschéaftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert
waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert
sind, 60 vom Hundert der BezugsgroRe, jedoch bei Personen,
die eine Verdienstausfallentschadigung nach dem Unterhaltssi-
cherungsgesetz erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung
vor Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert
sind, die daraus gewahrten Dienstbeziige in dem Umfang, in
dem sie bei Beschaftigten als Arbeitsentgelt zu berlicksichtigen
wadren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Kranken-
geld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80
vom Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsent-
gelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des bei-
tragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfiigigen
Beschaftigungsverhdltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeiti-
gem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das
dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu be-
riicksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosen-
geld Il Ubergangsgeld oder Verletztengeld beziehen, monatlich
der Betrag von 205 Euro,

2b. (aufgehoben)

2¢. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld oder Teiliibergangsgeld
beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zugrunde lie-
genden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschéftigten
Deutschen das Arbeitsentgelt oder, wenn dies glinstiger ist, der
Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit
dem Verhaltnis vervielféltigt wird, in dem die Summe der Ar-
beitsentgelte oder Arbeitseinkommen fiir die letzten drei vor
Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéf-
tigung oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitrdgen belegten Kalen-
dermonate zur Summe der Betrdge der Beitragsbemessungs-
grenzen fiir diesen Zeitraum steht; der Verhdltniswert betragt
mindestens 0,6667,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunféhigkeit oder der Aus-
fihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kran-
kengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fiir einen
vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Ar-
beitseinkommens.

(2)  Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig tatigen
Pflegepersonen bei Pflege eines
1. Schwerstpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)
a) 80 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindestens 28
Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 60 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 21
Stunden in der Woche gepflegt wird,
¢) 40 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindestens 14
Stunden in der Woche gepflegt wird,
2. Schwerpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)
a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens
21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgro3e, wenn er mindestens
14 Stunden in der Woche gepflegt wird,
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3. erheblich Pflegebedirftigen (§15 Abs.1 Nr.1 Elftes Buch)
26,6667 vom Hundert der Bezugsgrole.

Uben mehrere nicht erwerbsmaBig titige Pflegepersonen die Pflege

gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflege-

person der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem

Umfang ihrer Pflegetatigkeit im Verhdltnis zum Umfang der Pflege-

tétigkeit insgesamt entspricht.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

m

Die Beitrdge werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehr-
dienstverhdltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterver-
wendungsgesetzes und fiir Kindererziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Bezie-

hern der Leistung und den Leistungstrdgern je zur Halfte,
soweit sie auf die Leistung entfallen und diese Leistungen
nicht in Hohe der Leistungen der Bundesagentur fiir Arbeit
zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leistungstrager; die Beitrige
werden auch dann von den Leistungstragern getragen,
wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung be-
schaftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Ar-
beitsentgelt auf den Monat bezogen 400 Euro nicht iiber-
steigt,

Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslo-

sengeld beziehen, von den Leistungstragern,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur
Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Hilfte,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschéftigten An-
gehdrigen eines Mitgliedstaates der Europdischen Union, Ange-
horigen eines Vertragsstaates des Abkommens tiber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehorigen der Schweiz
von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leis-
tungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den
Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen, die einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebe-

dirftigen pflegen, von der Pflegekasse,

in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pfle-

gebediirftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsun-

ternehmen,

¢) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftigkeit

Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und
Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versiche-
rungsunternehmens erhdlt, von der Festsetzungsstelle fiir
die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig; ist ein
Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fiir die
Beihilfe, gelten die Beitrdge insoweit als gezahlt; dies gilt
auch im Verhéltnis der Rentenversicherungstrager unterein-

b

b

ander.

(2)  Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrage
in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hatten, wenn sie
in der allgemeinen Rentenversicherung versichert wéren; im Ubri-
gen tragen die Beitrage die Leistungstrager. Satz 1 gilt entsprechend
fiir Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind.

Neuntes Buch (IX)

Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB IX)

schaft beeintrdchtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn
die Beeintrachtigung zu erwarten ist.

Elftes Buch (XI)
Soziale Pflegeversicherung (SGB XI)

§20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die
versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung.

Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftig-
te, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind; fiir die Zeit des Be-
zugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die
Versicherungspflicht unberiihrt,

2. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld nach dem Drit-
ten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug
der Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die
Leistung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist; ab Be-
ginn des zweiten Monats bis zur zw6lften Woche einer Sperrzeit
(§ 144 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats
der Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 143 Abs. 2 des
Dritten Buches) gelten die Leistungen als bezogen,

2a. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem
Zweiten Buch beziehen, soweit sie in der gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese
Leistung nur darlehensweise gewadhrt wird oder nur Leistungen
nach § 24 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Al-
tenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes (iber die Kranken-
versicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind,

4. selbstandige Kiinstler und Publizisten nach ndherer Bestim-
mung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbil-
dungswerken oder in dhnlichen Einrichtungen fiir behinderte
Menschen fiir eine Erwerbstatigkeit befdhigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie
an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leis-
tungen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungs-
gesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstdtten fiir be-
hinderte Menschen oder in Blindenwerkstdtten im Sinne des
§143 des Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen in
Heimarbeit tatig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleicharti-
gen Einrichtungen in gewisser Regelmafigkeit eine Leistung
erbringen, die einem Fiinftel der Leistung eines voll erwerbsfahi-
gen Beschiftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hier-
zu zdhlen auch Dienstleistungen fiir den Tréger der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des
Fiinften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt be-
schiftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule
besuchen oder eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorge-
schriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt ver-
richten (Praktikanten); Auszubildende des Zweiten Bildungswe-
ges, die sich in einem nach dem Bundesausbildungsfor-
derungsgesetz forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsab-
schnittes befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und

§2 Behinderung diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11,
11a oder 12 des Flnften Buches der Krankenversicherungs-

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige pflicht unterliegen,
Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit 12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung
langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zu- im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Bu-
stand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesell- ches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes (iber die
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(2a)

§21

§22

Krankenversicherung der Landwirte der Krankenversicherungs-
pflicht unterliegen.

Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im
Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld,
wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versiche-
rungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Ho-
he von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3
Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fir
Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt in einem Staat haben, mit dem fiir Arbeitnehmer mit Wohn-
sitz oder gewdhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine tiber- oder
zwischenstaatlichen Regelungen iiber Sachleistungen bei Krankheit
bestehen.

Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1
Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religioser Gemeinschaf-
ten fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen
religiosen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind
versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen
Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sicherungspflichtig waren, eine dem dufBeren Anschein nach versi-
cherungspflichtige Beschéftigung oder selbstandige Tatigkeit von
untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die wider-
legbare Vermutung, dass eine die Versicherungspflicht begriinden-
de Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflich-
tige selbstandige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich
nicht ausgelibt wird. Dies gilt insbesondere fiir eine Beschaftigung
bei Familienangehdrigen oder Lebenspartnern.

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sons-
tige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht
auch fiir Personen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt im
Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgeset-
zes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Kran-
kenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Las-
tenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder
laufende Beihilfe nach dem Fliichtlingshilfegesetz beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegs-
opferfiirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
Gesetzen beziehen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Kran-
kenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadi-
gungsgesetz sind,

6. in das Dienstverhéltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden
sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen

Krankenversicherung noch bei einem privaten Krankenversiche-

rungsunternehmen versichert sind.

Befreiung von der Versicherungspflicht

Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung
versicherungspflichtig sind, kénnen auf Antrag von der Versiche-
rungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei ei-
nem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pflegebediirftig-
keit versichert sind und fiir sich und ihre Angehérigen oder Lebens-
partner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert waren,
Leistungen beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang den
Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Per-

§25

sonen sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhal-
ten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei Pflegebe-
dirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluss einer
entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 ver-
pflichtet.

Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der
Versicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befrei-
ung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem
Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden,
sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstel-
lung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

Familienversicherung

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von

Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern,

wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3
versicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach §
23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein
Siebtel der monatlichen Bezugsgrofe nach § 18 des Vierten Bu-
ches, iiberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den
auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
berlicksichtigt; fiir geringfiigig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr.
1, § 8a des Vierten Buches betrdgt das zuldssige Gesamtein-
kommen 400 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes {iber die

Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4

des Flinften Buches gelten entsprechend.

Kinder sind versichert:

1. biszur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht er-
werbstétig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales
Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Ju-
gendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung
einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder
verzdgert, besteht die Versicherung auch fiir einen der Dauer
dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum (iber das 25. Lebens-
jahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder
seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) auBer-
stande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass
die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind
nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte
Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versi-
cherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversi-
cherung pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelma-
Big im Monat ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem
Fiinften Buch tbersteigt und regelmaBig hoher als das Gesamtein-
kommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag beriick-
sichtigt.

Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen,
die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder
die Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des
Soldatengesetzes leisten, fiir die Dauer des Dienstes bestehen. Dies
gilt auch fiir Personen in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.
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§ 26a Beitrittsrecht

m

Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind,
weil sie zum Zeitpunkt der Einfiihrung der Pflegeversicherung am 1.
Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versi-
cherungspflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder priva-
ten Pflegeversicherung erfiillten, sind berechtigt, die freiwillige Mit-
gliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflege-
kassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit ei-
nem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. Ausge-
nommen sind Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt
nach dem Zwolften Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst
in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegeniiber
der gewdhlten Pflegekasse oder dem gewdhlten privaten Versiche-
rungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkldren; er
bewirkt einen Versicherungsbeginn riickwirkend zum 1. April 2001.
Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als erfiillt. Auf
den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach
dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pfle-
geversichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht
nach diesem Buch erfiillen, sind berechtigt, die freiwillige Mitglied-
schaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekas-
sen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem
privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. Vom Beitritts-
recht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen
sowie Personen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil
sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private
Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer mogli-
chen Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht
haben. Der Beitritt ist gegeniiber der gewahlten Pflegekasse oder
dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30.
Juni 2002 schriftlich zu erkldren. Er bewirkt einen Versicherungsbe-
ginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag fin-
det § 110 Abs. 3 Anwendung.

Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder
privaten Pflegeversicherung nur fiir nicht pflegeversicherte Perso-
nen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitz-
nahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach
diesem Buch erfiillen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, sowie fiir nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohn-
sitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2
entfallen sind. Der Beitritt ist gegeniiber der nach § 48 Abs. 2 ge-
wahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungs-
unternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach Wohn-
sitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde nach
Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf
die Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag
findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist
nicht gegeben in Fillen, in denen ohne zwingenden Grund von den
in den Absdtzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch
gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgefiihr-
ten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit
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Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleis-
tung vollstandig freigestellt wurden oder deren Beschaftigung durch
Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen Beschéftigung
im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf
Antrag Zuschisse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse
werden gewdhrt fiir eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
des Fiinften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes
tiber die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versiche-
rung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversor-
gung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitrags-
freie Familienversicherung maglich ist, sowie fiir eine damit in Zu-
sammenhang stehende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschiisse
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belaufen sich auf die Hohe der Mindestbeitrage, die von freiwillig in
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur ge-
setzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fiinften Bu-
ches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten
sind und diirfen die tatsdchliche Héhe der Beitrdge nicht iberstei-
gen; dabei wird ab 1. Januar 2009 fir die Berechnung der Mindest-
beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Bei-
tragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember
2008 wird bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der
allgemeine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§ 241 des
Fiinften Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Kranken-
versicherung der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der
Krankenkassen sowie jeweils der zusdtzliche Beitragssatz in Hohe
von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fiinften Buches) zugrunde gelegt.
Bei Personen, die nicht Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sind, wird in der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen nach §
245 Abs. 1 des Fiinften Buches sowie der zusatzliche Beitragssatz in
Hoéhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fiinften Buches) zugrunde
gelegt. Beschiftigte haben Anderungen in den Verhiltnissen, die
sich auf die Zuschussgewahrung auswirken kdnnen, unverziiglich
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, bei
dem der Pflegebediirftige versichert ist, mitzuteilen.

Pflegende Personen sind wahrend der Inanspruchnahme einer
Pflegezeit im Sinne des Pflegezeitgesetzes nach Ma3gabe des Drit-
ten Buches nach dem Recht der Arbeitsférderung versichert.

§ 45c Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

m
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Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versor-
gungskonzepte insbesondere fiir demenzkranke Pflegebediirftige
fordert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Wege der An-
teilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 25 Millionen
Euro je Kalenderjahr den Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen
Betreuungsangeboten sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer
Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere fiir
demenzkranke Pflegebediirftige. Die privaten Versicherungsunter-
nehmen, die die private Pflegepflichtversicherung durchfiihren,
beteiligen sich an dieser Forderung mit insgesamt 10 vom Hundert
des in Satz 1 genannten Fordervolumens.

Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversiche-
rung erganzt eine Forderung der niedrigschwelligen Betreuungsan-
gebote und der Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf durch das jeweilige Land oder die jeweilige kom-
munale Gebietskdrperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher
Hohe gewahrt wie der Zuschuss, der vom Land oder von der kom-
munalen Gebietskorperschaft fiir die einzelne FérdermalBnahme ge-
leistet wird, so dass insgesamt ein Fordervolumen von 50 Millionen
Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsforde-
rung bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom
Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichgestellt.

Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1
Satz 1 sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen
unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebediirfti-
gen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung in Gruppen oder im hauslichen Bereich ibernehmen so-
wie pflegende Angehdrige entlasten und beratend unterstiitzen. Die
Forderung dieser niedrigschwelligen Betreuungsangebote erfolgt
als Projektforderung und dient insbesondere dazu, Aufwandsent-
schadigungen fiir die ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu finan-
zieren, sowie notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der Ko-
ordination und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung
und Schulung der Betreuenden durch Fachkrdfte verbunden sind.
Dem Antrag auf Forderung ist ein Konzept zur Qualitdtssicherung
des Betreuungsangebotes beizufiigen. Aus dem Konzept muss sich
ergeben, dass eine angemessene Schulung und Fortbildung der Hel-
fenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unter-
stlitzung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als
grundsatzlich férderungsféhige niedrigschwellige Betreuungsange-
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bote kommen in Betracht Betreuungsgruppen fiir Demenzkranke,
Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Ange-
horiger im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen
oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Ver-
mittlung von Betreuungsleistungen fiir Pflegebediirftige im Sinne
des § 45a sowie Familienentlastende Dienste.

Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbe-
sondere modellhaft Mdglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der
fir demenzkranke Pflegebediirftige erforderlichen Hilfen in einzel-
nen Regionen erprobt werden. Dabei kénnen auch stationdre Ver-
sorgungsangebote beriicksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind
auf langstens fiinf Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und
Durchfiihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Rege-
lungen des Siebten Kapitels abgewichen werden. Fiir die Modellvor-
haben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzu-
sehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene
Daten bendtigt werden, kénnen diese nur mit Einwilligung des Pfle-
gebedirftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

Um eine gerechte Verteilung der Férdermittel der Pflegeversiche-
rung auf die Lander zu gewdhrleisten, werden die Fordermittel der
sozialen und privaten Pflegeversicherung nach dem Konigsteiner
Schlissel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land im jeweiligen Haus-
haltsjahr nicht in Anspruch genommen werden, kénnen in das Fol-
gejahr iibertragen werden.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieft mit dem
Verband der privaten Krankenversicherung e.V. nach Anhdrung der
Verbande der Behinderten und Pflegebedurftigen auf Bundesebene
Empfehlungen (ber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und
Durchfiihrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe
der Fordermittel fiir die niedrigschwelligen Betreuungsangebote
und die Modellprojekte. In den Empfehlungen ist unter anderem
auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall zu priifen ist, ob im Rah-
men der neuen Betreuungsangebote und Versorgungskonzepte Mit-
tel und Moglichkeiten der Arbeitsférderung genutzt werden kdnnen.
Die Empfehlungen bediirfen der Zustimmung des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit und der Lander. Die Landesregierungen werden
ermdchtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere iber die Umset-
zung der Empfehlungen zu bestimmen.

Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunter-
nehmen entfillt, kann von dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung e.V. unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zuguns-
ten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§ 65) liberwiesen
werden. Naheres Uiber das Verfahren der Auszahlung der Fordermit-
tel, die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind, sowie (iber die
Zahlung und Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Ver-
sicherungsunternehmen regeln das Bundesversicherungsamt, der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der priva-
ten Krankenversicherung e.V. durch Vereinbarung.

Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

Der Beitragssatz betrdgt bundeseinheitlich 1,95 vom Hundert der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz
festgesetzt. Fiir Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet,
betragt der Beitragssatz die Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360
der in § 6 Abs. 7 des Filinften Buches festgelegten Jahresarbeitsent-
geltgrenze fiir den Kalendertag zu berlicksichtigen (Beitragsbemes-
sungsgrenze).

Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreuung sowie der
hauswirtschaftlichen Versorgung kann die zustdndige Pflegekasse
Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekréften schlieen, soweit
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1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzelperso-
nen im Einzelfall nicht ermdglicht werden kann,

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Einzelperso-
nen besonders wirksam und wirtschaftlich ist (§ 29),

3. dies den Pflegebediirftigen in besonderem Mafe hilft, ein mog-
lichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren (§ 2
Abs. 1), oder

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebediirftigen zur Gestal-
tung der Hilfe entspricht (§ 2 Abs. 2);

Vertrage mit Verwandten oder Verschwagerten des Pflegebedurfti-
gen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebe-
dirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzuléssig. In dem
Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitdt, Qualitdtssicherung, Vergiitung
sowie Priifung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten
Leistungen zu regeln; die Vergiitungen sind fiir Leistungen der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung sowie fiir
Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu vereinbaren. In dem Ver-
trag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebediirf-
tigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschaftigungsverhaltnis
eingehen diirfen. Soweit davon abweichend Vertrdge geschlossen
sind, sind sie zu kiindigen. Die Satze 3 und 4 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhdltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden
hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der
zustdndigen Pflegekasse auf Grund eines von ihr mit der Pflege-
kraft abgeschlossenen Vertrages vergiitet worden sind.

Die Pflegekassen konnen Vertrdge nach Satz 1 schlieBen, wenn dies

zur Sicherstellung der hduslichen Versorgung und der Betreuung

nach § 36 Abs. 1 unter Beriicksichtigung des in der Region vorhan-
denen ambulanten Leistungsangebots oder um den Wiinschen der

Pflegebediirftigen zu entsprechen erforderlich ist.

Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

In der Pflegeverglitung und in den Entgelten fiir Unterkunft und

Verpflegung diirfen keine Aufwendungen berlicksichtigt werden fiir

1. MaBnahmen, die dazu bestimmt sind, die fiir den Betrieb der
Pflegeeinrichtung notwendigen Gebaude und sonstigen ab-
schreibungsfahigen Anlagegiiter herzustellen, anzuschaffen,
wiederzubeschaffen, zu erganzen, instandzuhalten oder in-
standzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch be-
stimmten Giliter (Verbrauchsgliter), die der Pflegevergiitung
nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstiicken,
Gebauden oder sonstigen Anlagegiitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflege-
einrichtungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung
auf andere Aufgaben.

Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz
2 Nr. 1 oder Aufwendungen fiir Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbe-
nutzung von Gebduden oder sonstige abschreibungsfahige Anlage-
giter nach Absatz 2 Nr. 3 durch offentliche Forderung gemal3 § 9
nicht vollstdndig gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen
Teil der Aufwendungen den Pflegebediirftigen gesondert berech-
nen. Gleiches gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land
durch Darlehen oder sonstige riickzahlbare Zuschisse gefdrdert
werden. Die gesonderte Berechnung bedarf der Zustimmung der zu-
standigen Landesbehorde; das Nahere hierzu, insbesondere auch zu
Art, Hohe und Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert bere-
chenbaren Aufwendungen auf die Pflegebediirftigen, wird durch
Landesrecht bestimmt.

Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefordert werden,
kénnen ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den
Pflegebediirftigen ohne Zustimmung der zustandigen Landesbe-
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horde gesondert berechnen. Die gesonderte Berechnung ist der zu-
standigen Landesbehdrde mitzuteilen.

§ 87bVergiitungszuschlage fiir Pflegebediirftige mit erheblichem

m

allgemeinem Betreuungsbedarf

Vollstationare Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84 Abs.
2 Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung
der §§ 45a, 85 und 87a fiir die zusatzliche Betreuung und Aktivie-
rung der pflegebediirftigen Heimbewohner mit erheblichem Bedarf
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung Anspruch auf Ver-
einbarung leistungsgerechter Zuschldge zur Pflegevergiitung. Die
Vereinbarung der Verglitungszuschldge setzt voraus, dass

1. die Heimbewohner iber die nach Art und Schwere der Pflege-
bediirftigkeit notwendige Versorgung hinaus zusatzlich betreut
und aktiviert werden,

2. das Pflegeheim fiir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung
der Heimbewohner {iber zusatzliches sozialversicherungspflich-
tig beschaftigtes Betreuungspersonal verfiigt und die Aufwen-
dungen fiir dieses Personal weder bei der Bemessung der Pfle-
gesdtze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 beriicksichtigt
werden,

3. die Verglitungszuschldge auf der Grundlage vereinbart werden,
dass in der Regel fiir jeden Heimbewohner mit erheblichem all-
gemeinem Bedarf an Beaufsichtigung und Betreuung der fiinf-
undzwanzigste Teil der Personalaufwendungen fiir eine zusatz-
liche Vollzeitkraft finanziert wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der ver-
einbarte Vergiitungszuschlag nicht berechnet werden darf, so-
weit die zusétzliche Betreuung und Aktivierung fiir Heimbe-
wohner nicht erbracht wird.

Eine Vereinbarung darf dariiber hinaus nur mit Pflegeheimen getrof-

fen werden, die Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen im Rahmen

der Verhandlung und des Abschlusses des Heimvertrages nachpriif-
bar und deutlich darauf hinweisen, dass ein zusétzliches Betreu-
ungsangebot, fiir das ein Vergiitungszuschlag nach Absatz 1 gezahlt

wird, besteht. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste nach § 7 Abs. 3

ist entsprechend zu ergdnzen.

Der Vergiitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von
dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des verein-
barten Versicherungsschutzes zu erstatten. Mit den Vergiitungszu-
schlagen sind alle zusétzlichen Leistungen der Betreuung und Akti-
vierung flir Heimbewohner im Sinne von Absatz 1 abgegolten. Die
Heimbewohner und die Trager der Sozialhilfe diirfen mit den Vergu-
tungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet werden. Mit
der Zahlung des Vergiitungszuschlags von der Pflegekasse an die
Pflegeeinrichtung hat der Pflegebediirftige Anspruch auf Erbringung
der zusétzlichen Betreuung und Aktivierung gegeniiber der Pflege-
einrichtung.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat fiir die zusatzlich
einzusetzenden Betreuungskrafte auf der Grundlage des § 45¢ Abs. 3
bis zum 31. August 2008 Richtlinien zur Qualifikation und zu den
Aufgaben in der vollstationdren Versorgung der Pflegebediirftigen
zu beschlieen; er hat hierzu die Bundesvereinigungen der Trdger
vollstationdrer Pflegeeinrichtungen anzuhéren und den allgemein
anerkannten Stand medizinischpflegerischer Erkenntnisse zu beach-
ten. Die Richtlinien werden fiir alle Pflegekassen und deren Verban-
de sowie fiir die Pflegeheime erst nach Genehmigung durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit wirksam; § 17 Abs. 2 gilt entspre-
chend.
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gerecht sein. Die Vergiitung muss einem Pflegedienst bei wirtschaft-
licher Betriebsfiihrung ermdglichen, seinen Versorgungsauftrag zu
erfiillen; eine Differenzierung in der Vergiitung nach Kostentragern
ist unzuldssig.

Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermdchtigt, im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Ge-
biihrenordnung fiir die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen
und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebediirftigen zu
erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflege-
versicherung umfasst ist. Die Vergiitung muss leistungsgerecht sein,
den Bemessungsgrundsatzen nach § 89 entsprechen und hinsicht-
lich ihrer Hohe regionale Unterschiede beriicksichtigen. § 82 Abs. 2
gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere zur Ab-
rechnung der Vergiitung zwischen den Pflegekassen und den Pfle-
gediensten zu regeln.

Die Gebiihrenordnung gilt nicht fiir die Vergiitung von ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung durch
Familienangehdrige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebe-
dirftigen in hduslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebiihren-
ordnung Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflegeein-
richtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, tiber die Berech-
nung der Gebihren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pfle-
gebediirftigen oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung
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Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23
zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausrei-
chend gewahrt werden und dass die Vertrdge auf Dauer erfiillbar
bleiben, ohne die Interessen der Versicherten anderer Tarife zu ver-
nachldssigen, werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum

Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversiche-

rungsunternehmen verpflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versiche-
rungspflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsver-
trag abzuschlieBen, der einen Versicherungsschutz in dem in §
23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungs-
zwang); dies gilt auch fiir das nach § 23 Abs. 2 gewdhlte Versi-
cherungsunternehmen,

2. in den Vertrdgen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23
Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschlieB3en,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
b) keinen Ausschluss bereits pflegebedurftiger Personen,
¢) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversi-
cherung (§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Prémien nach Geschlecht und Gesund-
heitszustand der Versicherten,

e) keine Prémienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pfle-

geversicherung ubersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs.
3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pra-
mienhohe, die 50 vom Hundert des Hochstbeitrages der so-
zialen Pflegeversicherung iibersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versiche-
rungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in §

25 festgelegt,

=

g) fiir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des
§89 Grundsatze fiir die Verglitungsregelung Nachweises der zur Inanspruchnahme der Beitragsermafi-
gung berechtigenden Umstdnde keine Pramie in Héhe von
(1)  Die Verglitung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirt- mehr als 150 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen
schaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebiihrenordnung Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebens-
nach & 90 Anwendung findet, zwischen dem Tréger des Pflegediens- partner kein Gesamteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1

tes und den Leistungstragern nach Absatz 2 fiir alle Pflegebedrfti- Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen liberschreitet,

gen nach einheitlichen Grundsatzen vereinbart. Sie muss leistungs- vorzusehen.
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(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungs-
vertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-
Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkraft-
treten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buch-
stabe a bis f genannten Bedingungen gelten auch fiir Vertrage mit
Personen, die im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes versichert sind. Fiir Personen, die im Basistarif nach § 12 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag
zur Krankenversicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 6 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom
Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Bei-
trags nicht libersteigen; die Beitragsbegrenzung fiir Enegatten oder
Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fiir diese Versi-
cherten nicht. Fir die Aufbringung der nach Satz 3 verminderten
Beitrdge gilt § 12 Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit der MaRgabe, dass der
zustdndige Trdger den Betrag zahlt, der auch fiir einen Bezieher von
Arbeitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist.
Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversiche-
rung nach Satz 2 Hilfebedirftigkeit im Sinne des Zweiten oder
Zwoélften Buches, gelten die Satze 3 und 4 entsprechend; die Hilfe-
bediirftigkeit ist vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder
Zwélften Buch auf Antrag des Versicherten zu priifen und zu be-
scheinigen.

(3)  Fur Versicherungsvertrdage, die mit Personen abgeschlossen werden,
die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten
Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen werden oder die der Versicherungspflicht
nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes genligen, gel-
ten, sofern sie in Erfillung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und §
23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und Vertragsleistungen in
dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende
Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversiche-
rung,

5. fiir Versicherungsnehmer, die lber eine Vorversicherungszeit
von mindestens fiinf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung
oder privaten Krankenversicherung verfiigen, keine Pramienho-
he, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung tiber-
steigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungs-
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festge-
legt.

(4)  Ricktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunternehmen
sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.

(5)  Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Aktenein-
sicht zu gewahren. Sie haben die Berechtigten liber das Recht auf
Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Priifung
auf Pflegebediirftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt ent-
sprechend.

Zwolftes Buch (XII)
Sozialhilfe (SGB XII)

§66 Leistungskonkurrenz

(4) Leistungen nach §65 Abs.1 werden insoweit nicht erbracht, als
Pflegebediirftige in der Lage sind, zweckentsprechende Leistungen
nach anderen Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen. Stellen die
Pflegebediirftigen ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte beson-
dere Pflegekrafte sicher, kénnen sie nicht auf die Inanspruchnahme

von Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In die-
sen Fallen ist ein nach dem Elften Buch geleistetes Pflegegeld vor-
rangig auf die Leistung nach § 65 Abs. 1 anzurechnen.

§ 75 Einrichtungen und Dienste

Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Trager der
Sozialhilfe zur Ubernahme der Vergiitung fiir die Leistung nur ver-
pflichtet, wenn mit dem Trdger der Einrichtung oder seinem Ver-
band eine Vereinbarung tiber

1. Inhalt, Umfang und Qualitét der Leistungen (Leistungsvereinba-
rung),

2. die Verglitung, die sich aus Pauschalen und Betrdgen fiir einzel-
ne Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergiitungsvereinba-
rung) und

3. die Priifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der Leistungen
(Priifungsvereinbarung)

besteht. Die Vereinbarungen miissen den Grundsdtzen der Wirt-

schaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfahigkeit entsprechen. Der

Trager der Sozialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der

Leistung prifen.

Auszug aus dem Gesetz
Uiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§28

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall
einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kir-
zen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassig-
keit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versiche-
rer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen
muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riicksténdigen
Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind
die Betrage jeweils getrennt anzugeben.
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§86

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

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

Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Per-
sonen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die
fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und pro-
zentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung
fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung
von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen
Selbstbehalte durch eine sinngeméafle Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag
von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versi-
cherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen
Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsge-
setz haben oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialge-
setzbuch sind fiir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wah-
rend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von we-

niger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Ja-
nuar 2009 begonnen hat.
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag gentigt den Anforderungen des Satzes 1.

Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Ver-
sicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfiihrung des Basistarifes,
b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fiinften

Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmdglichkeit
im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhdltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind,
nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2
Nr.3 und 4 gehdren und die nicht bereits eine private Krank-
heitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum Ge-
schéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen ver-
einbart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 genligt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare An-
spriiche haben, soweit sie zur Erfiillung der Pflicht nach Absatz 3
Satz 1 erganzenden Versicherungsschutz benétigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private
Krankheitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem
in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach
dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsauf-

sichtsgesetzes zu gewdhren. Ist der private Krankheitskostenversi-

cherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei

Wechsel oder Kiindigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags

im Basistarif beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunter-

nehmen unter Mitnahme der Alterungsriickstellungen gemaf3 § 204

Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss

bereits dann angenommen werden, wenn bei einer Kiindigung ei-

nes Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kiindigung nach

§ 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf

nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Ver-

sicherer versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tau-
schung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verlet-
zung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zuriickgetreten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter
Voraussetzungen die Pramie fiir ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt oder die Prdmie unter Beriicksichtigung ei-
ner Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie
durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pra-
mie oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines
Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den
Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerhohung oder die Leis-
tungsminderung wirksam werden soll.
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Auszug aus der Kalkulationsverordnung (KalV)

§ 13a Ubertragungswert

Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem
anderen Unternehmen, gilt die Alterungsriickstellung als Ubertra-
gungswert im Sinne des § 12f Satz 2 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes.

Auszug aus dem Gesetz zur sozialen Absicherung
des Risikos der Pflegebediirftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG)

Art. 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

m

Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung freiwillig versichert sind, kdnnen sich bis zum 30. Juni 1995
von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung be-
freien lassen. Befreiungsantrage konnen bereits vor dem 1. Januar
1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs.
1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

Personen, fiir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pfle-
geversicherung eintritt, kdnnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995
mit Wirkung zum 1. Januar 1995 ausiiben.

Auszug aus dem Gesetz iliber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz - PflegeZG)

§3 Pflegezeit

m

Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise
freizustellen, wenn sie einen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen
in hauslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach
Satz 1 besteht nicht gegeniiber Arbeitgebern mit in der Regel 15
oder weniger Beschiftigten.

Die Beschéftigten haben die Pflegebediirftigkeit des nahen Angeho-
rigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei
in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebe-
diirftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber
spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankiindigen und
gleichzeitig erklaren, fiir welchen Zeitraum und in welchem Umfang
die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen
werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genom-
men wird, ist auch die gewiinschte Verteilung der Arbeitszeit an-
zugeben.

Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben
Arbeitgeber und Beschéftigte tiber die Verringerung und die Vertei-
lung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei
hat der Arbeitgeber den Wiinschen der Beschéftigten zu entspre-
chen, es sei denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegenste-
hen.

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

§1

m

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standes-
beamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Le-
benspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebens-
partnerschaft. Die Erklarungen kdnnen nicht unter einer Bedingung
oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie
eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspart-
ner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkldren, dass die
Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen er-
folgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

3. zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspart-
nerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2
begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt wer-
den. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Ge-
setzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz liber die Versorgung
der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§35 Pflegezulage

m

Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine
Pflegezulage von 275 Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sin-
ne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine Reihe von haufig
und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer
personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe
dauernd bediirfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn
die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2
genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar
nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine standige Bereit-
schaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so
schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd aufRerge-
wohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des
Falles unter Beriicksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege
auf 471, 668, 857, 1.115 oder 1.370 Euro (Stufen II, Ill, IV, V und VI) zu
erhohen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pfle-
gezulage sind die in der Verordnung zu & 30 Abs. 17 aufgestellten
Grundsatze mafB3gebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezula-
ge nach Stufe lll. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungs-
folgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund
eines Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die dafiir aufzu-
wendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pfle-
gezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den iibersteigen-
den Betrag erhdht. Leben Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebens-
partnern oder einem Elternteil in hduslicher Gemeinschaft, ist die
Pflegezulage so zu erhhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen
aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflege-
zulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte der pau-
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schalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen kann der verblei-
bende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage er-
hoht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von
Pflegezulageempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten
in auBergewdhnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leisten. Entstehen
voriibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge
Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils hochs-
tens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhdhen, dass den Be-
schadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor
der voriibergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2
und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil
nicht nur voriibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a
Abs. 3 Satz 3 gilt.

Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach
den Absdtzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stu-
fen | und Il bis zum Ende des ersten, den Uibrigen Empfangern von
Pflegezulage bis zum Ablauf des zwélften auf die Aufnahme folgen-
den Kalendermonats weitergezahlt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflege-
zulage wahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende des Ka-
lendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in
den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel
der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Le-
benspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationdren Be-
handlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat.
Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahilt,
die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kos-
ten hatten durch ein den Beschadigten bei Abwdgung aller Umstan-
de zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfanger einer Pfle-
gezulage mindestens nach Stufe |l erhalten, soweit eine stérkere Be-
teiligung der schon bis zum Beginn der stationaren Behandlung un-
entgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abwei-
chend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Hohe
nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch nicht tiber den nach Ab-
satz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag
hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der
Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wéahrend einer stationa-
ren Behandlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalendermonat der
Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fiir diese Zeit wird eine
Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sétzen be-
stimmt ist. Beschddigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern
oder einem Elternteil in hduslicher Gemeinschaft leben, erhalten ei-
ne Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage
nach Stufe |. Soweit eine stdrkere Beteiligung der Ehegatten, Le-
benspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person,
die den Beschddigten nahe steht, an der Pflege medizinisch erfor-
derlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe
bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt wer-
den.

Fiir Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im
Sinne des Absatzes 1 bediirfen, werden, wenn geeignete Pflege
sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur vo-
ribergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und
Betreuung einschlief8lich notwendiger Pflege umfassen, unter An-
rechnung auf die Versorgungsbeziige iibernommen. Jedoch ist den
Beschddigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der
sonstigen Bediirfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigtengrund-
rente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und den An-
gehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbezii-
ge zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Beschadigte an
den Folgen der Schiadigung gestorben waren. Bei der Berechnung
der Beziige der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Besché-
digten zu beriicksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fiir ande-
re Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer Unterhaltspflichten,
einzusetzen ist.
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Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung

Stand: Januar 2010

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege

Pflegebetten

— Pflegebetten, manuell verstellbar

- Pflegebetten, motorisch verstellbar
- Kinder-/Kleinwiichsigenpflegebetten

Pflegebettenzubehor

- Bettverldngerungen

— Bettverkiirzungen

- Bettgalgen

- Aufrichthilfen

- Seitengitter

— Fixiersysteme fiir Personen

Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
- Einlegerahmen
- Riickenstiitzen, manuell verstellbar

Spezielle Pflegebetttische

- Pflegebetttische

— Bettnachtschranke mit verstellbarer
Tischplatte

Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
— Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung im Bett

Rollstiihle mit Sitzkantelung
- Rollstiihle mit Sitzkantelung

Pflegerolistiihle
— Pflegerollstiihle

Hilfsmittel*:

Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung

— Lifter, fahrbar

Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
- Wandlifter

Zubehor fiir Lifter

— Zubehor firr Lifter

Umsetz- und Hebehilfen

— Drehscheiben

- Positionswechselhilfen

- Umlager-/Wendehilfen

Innenraum und AuB3enbereich
Schieberollstiihle
- Standard-Schieberollstiihle

Treppen

Treppenfahrzeuge

— Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
- Treppenraupen

HMV-Nummer
50.45.01.0001-0999

50.45.01.1000-1999
50.45.01.2000-2999

50.45.02.0001-0999
50.45.02.1000-1999
50.45.02.2000-2999
50.45.02.3000-3999
50.45.02.4000-4999
50.45.02.5000-5999

50.45.03.0001-0999
50.45.03.1000-1999

50.45.04.0001-0999

50.45.04.1000-1999

50.45.06.0001-0999

50.45.07.0001-3999

50.45.08.0001-0999

22.40.01.0001-0999

22.40.02.0001-0999

22.40.04.0001-0999

22.29.01.0001-0999
22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999

18.50.01.0001-0999

18.65.01.1000-1999
18.65.01.2000-2999

2.1

2.2

Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Hygiene

Produkte zur Hygiene im Bett

- Bettpfannen (Stechbecken)

- Urinflaschen

— Urinschiffchen

- Urinflaschenhalter

- Saugende Bettschutzeinlagen, wiederver-
wendbar

Waschsysteme

- Kopfwaschsysteme

- Ganzkorperwaschsysteme

— Duschwagen

- Kopfwaschbecken, freistehend
- Hygienesitze

Hilfsmittel*:

Badewannenlifter

- Badewannenlifter, mobil

- Badewannenlifter, mobil mit
Beinauflageflache

Badewanneneinsatze

- Badewannenverkirzer

- Badeliegen

Badewannensitze

- Badewannenbretter

- Badewannensitze ohne Riickenlehne

- Badewannensitze mit Riickenlehne

- Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar

Duschhilfen

— Duschsitze, an der Wand montiert

- Duschhocker

- Duschstiihle

Toilettensitze

— Toilettensitzerhohungen

- Toilettensitzerhdhungen, hohenverstellbar

— Toilettensitzerhohungen mit Armlehnen

- Toilettensitzerhohungen mit Armlehnen,
hohenverstellbar

- Toilettensitze fiir Kinder

Toilettenstiitzgestelle

- Toilettenstiitzgestelle

- Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle

- Feststehende Toilettenstiihle aus Metall oder
Kunststoff

- Feststehende Holztoilettenstiihle

- Toilettenstiihle fiir Kinder

Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

- Badewannengriffe, mobil

— Stiitzgriffe flir Waschbecken und Toilette

Toilettenrolistiihle

- Toilettenrollstiihle

Duschrolistiihle

- Dusch-Schieberollstiihle

HMV-Nummer

51.40.01.0001-0999
51.40.01.1000-1999
51.40.01.2000-2999
51.40.01.3000-3999

51.40.01.4000-4999

51.45.01.0001-0999
51.45.01.1000-1999
51.45.01.2000-2999
51.45.01.3000-3999
51.45.01.4000-4999

04.40.01.0001-0999

04.40.01.1000-1999

04.40.04.0001-0999
04.40.04.1000-1999

04.40.02.0001-0999
04.40.02.1000-1999
04.40.02.2000-2999
04.40.02.3000-3999

04.40.03.0001-0999
04.40.03.1000-1999
04.40.03.2000-2999

33.40.01.0001-0999
33.40.01.1000-1999
33.40.01.2000-2999

33.40.01.3000-3999
33.40.01.4000-4999

33.40.02.0001-0999
33.40.02.1000-1999

33.40.04.0001-0999
33.40.04.1000-1999
33.40.04.2000-2999

04.40.05.0001-0999
04.40.05.1000-1999

18.46.02.0001-0999

18.46.03.1000-1999

* Hilfsmittel: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln konnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang (ber die
private Pflegepflichtversicherung zur Verfiigung gestellt werden, wenn sie pflegerisch notwendig sind.
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3.  Pflegehilfsmittel zur selbststandigeren Lebensfiihrung/Mobilitat

3.1 Notrufsysteme
— Hausnotrufsysteme, Solitdrgerate
- Hausnotrufsysteme, angeschlossen an
Zentrale
Hilfsmittel*:

Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der Wohnung

— Mobile Rampen zum Befahren mit
Rollstiihlen

Gehhilfen

- Gehgestelle

— Reziproke Gehgestelle

- Gehgestelle mit zwei Rollen

— Dreiradrige Gehhilfen (Deltardder)

- Vierradrige Gehbhilfen (Rollatoren)

Bettpfosten-/Bettrahmenerhoher

- Bettpfostenerhoher

— Bettrahmenerhdher

HMV-Nummer

52.40.01.0001-0999

52.40.01.1000-1999

22.50.01.0001-0999

10.46.01.0001-0999
10.46.01.1000-1999
10.46.01.2000-2999
10.50.04.0001-0999
10.50.04.1000-1999

ohne
ohne

4.  Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden

4.1 Llagerungsrollen

- Lagerungsrollen

- Lagerungshalbrollen
Hilfsmittel*:

Lagerungskeile

— Lagerungskeile bis zu 10/20/30/tiber 30 cm
Sitzhilfen zur Vorbeugung

- Sitzkissen aus Weichlagerungsmaterialien
Liegehilfen zur Vorbeugung

- Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien

- Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien

HMV-Nummer

53.45.01.0001-0999
53.45.01.1000-1999

20.29.01.0001-3999

11.39.01.0001-3999

11.29.01.0001-3999
11.29.05.0001-2999

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

5.1 Saugende Bettschutzeinlagen

- Saugende Bettschutzeinlagen,
Einmalgebrauch

5.2 Schutzbekleidung

- Fingerlinge

- Einmalhandschuhe

- Mundschutz

- Schutzschiirzen

5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte

Pflegehilfsmittel

— Desinfektionsmittel

Hilfsmittel*:

Saugende Inkontinenzvorlagen

- Anatomisch geformte Vorlagen, normale
Saugleistung, GroBe 1

- Anatomisch geformte Vorlagen, erhohte
Saugleistung, GréBe 2

- Anatomisch geformte Vorlagen,
hohe Saugleistung, Grof3e 3

- Rechteckvorlagen, GroBe 1 und GroRe 2

- Vorlagen fiir Urininkontinenz

Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen

— Netzhose GréBe 1/Netzhose GroB3e 2

Saugende Inkontinenzhosen

— Inkontinenzhosen GroRe 1,2 und 3

Externe Urinalableiter

— Urinal-Kondome/Rolltrichter

Urin-Beinbeutel

— Beinbeutel mit Ablauf, unsteril

Urin-Bettbeutel

— Bettbeutel mit Ablauf, unsteril

Zubehor fiir Auffangbeutel

— Haltebander fiir Urinbeutel

— Halterungen/Taschen fiir Urinbeutel

— Halterungen/Befestigungen fiir Urinbettbeu-
tel

HMV-Nummer

54.45.01.0001-0999

54.99.01.0001-0999
54.99.01.1000-1999
54.99.01.2000-2999
54.99.01.3000-3999

54.99.02.0001-0999

15.25.01.0001-0999

15.25.01.1000-1999

15.25.01.2000-2999

15.25.01.3000-4999

15.25.01.5000-5999

15.25.02.0001-1999

15.25.03.0001-2999

15.25.04.0001-0999

15.25.05.1000-1999

15.25.06.1000-1999

15.99.99.0007
15.99.99.0009

15.99.99.0010

* Hilfsmittel: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln konnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang tber die
private Pflegepflichtversicherung zur Verfligung gestellt werden, wenn sie pflegerisch notwendig sind.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die erganzende Pflegekrankenversicherung

Teil |

Krankenversicherung (MB/EPV 2009)

Teil Il Tarifbedingungen

Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Teil |
Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder ein Pflegegeld (Pflegekos-
tenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif
vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in der Pfle-
gekostenversicherung damit unmittelbar zusammenhdngende zu-
satzliche Dienstleistungen.

Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperli-
chen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die
gewohnlichen und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindes-
tens sechs Monate, nach MalBgabe des Absatzes 6 in erheblichem
oder héherem Mal3e der Hilfe bedirfen.

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstiit-
zung, in der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der Verrich-
tungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in der Beaufsichtigung
oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme dieser
Verrichtungen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, Léhmungen oder andere Funktionsstérungen am
Stiitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

¢) Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedédchtnis-
oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neu-
rosen oder geistige Behinderungen.

Gewohnliche und regelmaBig wiederkehrende Verrichtungen im

Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kédmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentlee-
rung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder
die Aufnahme der Nahrung,

¢) im Bereich der Mobilitdt das selbststandige Aufstehen und Zu-
bettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen
oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Wa-
schen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

Fiir die Erbringung von Leistungen sind pflegebediirftige Personen

einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder
mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bediir-
fen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigen.

b) Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitat mindestens dreimal téglich zu verschiedenen Tages-
zeiten der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

¢) Pflegebediirftige der Pflegestufe IIl (Schwerstpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitét taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe beddr-
fen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendétigen.

Bei Kindern ist fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusétzliche
Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind maf3ge-
bend.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der
Pflegebediirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr be-
steht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversiche-
rung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bun-
desrepublik Deutschland. Dariiber hinaus erstreckt er sich in der
Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Europaischen U-
nion und Vertragsstaaten des Abkommens (iber den Europaischen
Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt in der Pflegekostenversiche-
rung hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch
bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hitte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsféhig-
keit erfllt. Der Versicherer ist verpflichtet, einen solchen Antrag an-
zunehmen. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsriickstellung) wird nach Ma3gabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Warte-
zeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten.

Teil Il

Die Schweiz wird den in Teil | Abs. 11 genannten Staaten gleichgestellt.
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§2
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)

M
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§3

Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung) und
nicht vor Ablauf der Wartezeit. Flr Versicherungsflle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versiche-
rungsfélle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlos-
sen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit
fallt. Bei Vertragséanderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fiir den hinzu
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

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

Teil ll
Werden Personen nachversichert oder nachtrédglich Tarife mit
hoheren Leistungen abgeschlossen, so gelten fiir diesen Teil des
Vertrages die gleichen Bestimmungen wie fiir einen Neuab-
schluss. Eine Ausnahme bildet die im Pflegetagegeldtarif vorge-
sehene Anpassungsmoglichkeit.

Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung von Neuge-
borenen ohne Wartezeit erfiillt, dann besteht Versicherungs-

schutz auch fiir Geburtsschdden sowie fiir angeborene Krankhei-
ten und Gebrechen.

Wartezeit

Teil |
Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

Die Wartezeit betrdgt 36 Monate.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den
hinzu kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil ll

Die Wartezeit nach Teil | entfallt.

§4

Umfang der Leistungspflicht

Teil |

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

§5

Einschréankung der Leistungspflicht

Teil |

Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht o-
der deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und
nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

b) fiir Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

¢) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 11 fiir die Pflegekosten-
versicherung, solange sich versicherte Personen im Ausland auf-

m

(2)
(3)

§6

halten, und zwar auch dann, wenn sie dort wéahrend eines vorii-
bergehenden Aufenthaltes pflegebediirftig werden;

d) in der Pflegekostenversicherung, soweit versicherte Personen
Entschadigungsleistungen wegen Pflegebediirftigkeit unmittel-
bar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes (siehe Anhang)
oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund ge-
setzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhal-
ten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem
Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatli-
chen Einrichtung bezogen werden;

e) in der Pflegekostenversicherung, soweit ein Versicherter der ge-
setzlichen Krankenversicherung aufgrund eines Anspruchs auf
hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung hat;

f)  wahrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung
im Krankenhaus sowie von stationdren RehabilitationsmafB3nah-
men, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wéhrend der Un-
terbringung auf Grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass
diese ausschlieBlich auf Pflegebediirftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekréfte oder Einrichtungen, deren Rechnun-
gen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers ber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pfle-
gebediirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeigne-
te Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

h) fiir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen,
soweit die Krankenversicherung oder andere zustandige Leis-
tungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfs-
mittel zu leisten haben.

Ubersteigt eine PflegemaBnahme das medizinisch notwendige MaR
oder ist die geforderte Vergilitung nicht angemessen, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen.

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

Teil Il
Die Leistungseinschrankung fiir durch Kriegsereignisse verur-
sachte Versicherungsfille nach Teil | Abs. 1 a entfallt, wenn die
versicherte Person auBerhalb Deutschlands vom Eintritt eines
solchen Ereignisses iiberrascht wird und objektiv aus Griinden,
die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Ge-
bietes gehindert ist.

Die Einschrankung nach Teil | Abs. 1 b entfallt.

Die Schweiz wird den in Teil | Abs. 1 c genannten Staaten (§ 1 Teil
| Abs. 11) gleichgestellt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil |

Der Versicherungsnehmer erhdlt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch
von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vor-
liegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die
Pflegebediirftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Be-
ginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fllen ist
Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfiillt ist.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers. Soweit Nachweise fiir die private oder soziale Pflege-
pflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.
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(3)  Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

(5) Die in ausldndischer Wéahrung entstandenen Pflegekosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen,
in Euro umgerechnet.

(6) Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten fiir
Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abgezogen wer-
den.

(7)  Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

Teil ll

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen
Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaB ,Devisenkursstatistik”,
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch
Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendi-
gen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil |
Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfille
- mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§8 Beitragszahlung

Teil |

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

(2)  Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verléngert, sofern
der Versicherungsnehmer nicht fristgemal gekiindigt hat, so kann
der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

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

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

(5)

m

(2)

(3)

4

(5

§8a

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

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

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

Teil Il
Der Versicherer gewdhrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Hohe
von 2 % bei halbjahrlicher bzw. 4 % bei jahrlicher Beitragszahlung.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten des Geburtsmo-
nats oder endet die Versicherung nicht zum Monatsende, so wird
fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrages erhoben.

Abweichend von Teil | Abs. 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate sofort nach Zugang des Versicherungsscheins féllig,
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Ver-
sicherungsbeginn.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MaB3ga-
be der Satzung gewdhrt.

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

Beitragsberechnung

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

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person
beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung ge-
maB den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erh6hung der Beitrdge oder ei-
ne Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwer-
dens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des Ver-
sicherungsverhdltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

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

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

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die erganzende Pflegekrankenversicherung
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Teil ll

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

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

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

Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in
der Pflegekrankenversicherung den Versicherten zusatzliche Be-
trdge gemaf § 12 a VAG (siehe Anhang) gutgeschrieben.

§ 8 b Beitragsanpassung

m

M
()

§9

Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Verdnderungen der
Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fiir jeden Tarif die er-
forderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkei-
ten. Ergibt diese Gegenliberstellung fiir eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tarif-
lich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrége dieser Beo-
bachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend gedndert werden.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemafR Absatz 1
Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhdnder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als vorii-
bergehend anzusehen ist.

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

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

Werden die Leistungen oder Beitrdge der privaten Pflegepflicht-
versicherung gedndert, so werden die Beitrdge dieses Tarifs vom
Versicherer iberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuh@nders angepasst.

Obliegenheiten

Teil |

Die arztliche Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist dem Versicherer
unverzlglich - spatestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist —
durch Vorlage eines schriftlichen Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2)
unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie der voraussicht-
lichen Dauer der Pflegebediirftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und
jede Minderung der Pflegebediirftigkeit sind dem Versicherer unver-
ziiglich anzuzeigen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Absatz 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre medizinische

m

(2)

§10

§11

RehabilitationsmalBnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede
Unterbringung auf Grund richterlicher Anordnung, sowie das Beste-
hen eines Anspruchs auf héusliche Krankenpflege (Grund- und Be-
handlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der ge-
setzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) und
in der Pflegekostenversicherung der Bezug von Leistungen gemaf3
§5 Absatz 1d.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fanges erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

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

Die versicherte Person hat nach Maglichkeit fiir die Minderung der
Pflegebediirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erh6hung einer anderwei-
tig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen
Pflegebediirftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vor-
genommen werden.

Teil ll
Die Pflegebediirftigkeit ist spatestens bis zu dem Tage, an dem
die Leistungspflicht beginnt, anzuzeigen.
Bei fortdauernder Pflegebediirftigkeit ist diese in vierteljahrli-
chen Abstanden nachzuweisen.

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist durch den fiir die
Pflegepflichtversicherung erstellten Nachweis des arztlichen
Dienstes liber die Pflegebediirftigkeit zu erbringen. Soweit dieser
Nachweis nicht erbracht werden kann, ist eine Bescheinigung der
sozialen bzw. privaten Pflegepflichtversicherung oder des vom
Versicherer beauftragten arztlichen Dienstes vorzulegen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil |

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrénkungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspatetem Zugang der
Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld
erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der
Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe An-
hang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses
Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre aus-
gelibt werden.

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

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

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

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

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

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

§12 Aufrechnung

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

m

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

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

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer
dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flir ein anderes Le-
bensalter gilt, oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alte-
rungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die An-
derung erhdht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge gemal § 8 b oder vermindert er
seine Leistungen gemaf § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Ande-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Ande-
rung kiindigen. Bei einer Beitragserh6hung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

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

(6) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Be-
nennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
kldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung ab-
zugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

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

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

(3) Endet fiir eine versicherte Person die private oder soziale Pflege-
pflichtversicherung, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Beendigung der Pflegepflichtversicherung in-
soweit eine erganzende Pflegekrankenversicherung riickwirkend
zum Ende der Pflegepflichtversicherung kiindigen. Die Kiindi-
gung kann zum Tag der Beendigung der Pflegepflichtversiche-
rung, die entsprechend nachzuweisen ist, erklart werden. Hiermit
endet dann der Versicherungsschutz gemaf § 7 Teil I. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spa-
ter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis
insoweit nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er das Ende
der Pflegepflichtversicherung nachweist.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

Teil |
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht,
wenn die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert
ist.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen {iber das aullerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberiihrt.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(4)  Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder
fir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sétze 1 und 2 ent-
sprechend.

Teil ll
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

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

(3)  Das Versicherungsverhdltnis einer versicherten Person in der Pflege-
kostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewodhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in
§1 Abs. 11 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann
im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszu-
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schlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhn-
lichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 ge-
nannten, kann in der Pflegekostenversicherung verlangt werden,
das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung um-
zuwandeln.

In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhalt-
nis einer versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik
Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweiti-
gen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlan-
gen.

Teil ll

Entsprechend § 1 Teil Il zéhlt die Schweiz nicht zu den von der Rege-
lung in Teil | Abs. 3 betroffenen Staaten.

Sonstige Bestimmungen

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

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

§17

m

§18

)

Gerichtsstand

Teil |
Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

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

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

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil |

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

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies
zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhal-
ten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertrags-
partei eine unzumutbare Hérte darstellen wiirde. Die neue Regelung
ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie

wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir
maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

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

§14

m

(4)

Falligkeit der Geldleistung

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

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

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

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserkla-
rung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des
Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen,
erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt
hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannah-
me Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Ab-
satz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

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

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

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit
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§86

zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hin-
gewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

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

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

Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Ge-

meinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend
gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatz-
lich verursacht.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG)

§ 12 a Alterungsriickstellung; Direktgutschrift

m

(2a)

Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art
der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwil-
ligen Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetage-
geldversicherung) jahrlich Zinsertrage, die auf die Summe der jewei-
ligen zum Ende des vorherigen Geschéftsjahres vorhandenen positi-
ven Alterungsriickstellung der betroffenen Versicherungen entfal-
len, gutzuschreiben. Diese Gutschrift betrdgt 90 vom Hundert der
durchschnittlichen, ber die rechnungsmafige Verzinsung hinaus-
gehenden Kapitalertrige (Uberzins).

Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4 a geleis-
tet haben, ist bis zum Ende des Geschéftsjahres, in dem sie das 65.
Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der
Anteil, der auf den Teil der Alterungsriickstellung entfdllt, der aus
diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in voller Hohe gut-
zuschreiben. Der Alterungsriickstellung aller Versicherten ist von
dem verbleibenden Betrag jahrlich 50 vom Hundert direkt zuzu-
schreiben. Der Vomhundertsatz nach Satz 2 erhoéht sich ab dem Ge-
schaftsjahr des Versicherungsunternehmens, das im Jahre 2001 be-
ginnt, jéhrlich um zwei von Hundert, bis er 100 vom Hundert erreicht
hat.

Die Betrdge nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65. Lebensjahres
des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehr-
pramien aus Pramienerhohungen oder eines Teils der Mehrpramien
zu verwenden, soweit die vorhandenen Mittel fiir eine vollstandige
Finanzierung der Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte
Betrage sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten
zur Prdmiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem
Zeitpunkt sind zur sofortigen Prdmiensenkung einzusetzen. In der
freiwilligen Pflegetagegeldversicherung kénnen die Versicherungs-
bedingungen vorsehen, dass anstelle einer Pramienermafigung ei-
ne entsprechende Leistungserhdhung vorgenommen wird.

Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrdge, der nach Abzug
der nach Absatz 2 verwendeten Betrdge verbleibt, ist fiir die Versi-
cherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben,
fir eine erfolgsunabhdngige Beitragsriickerstattung festzulegen und
innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von
Pramienerhéhungen oder zur PréamienermaBigung zu verwenden.
Bis zum Bilanzstichtag, der auf den 1. Januar 2010 folgt, drfen ab-
weichend von Satz 1 25 vom Hundert auch fiir Versicherte verwen-
det werden, die das 55. Lebensjahr, jedoch noch nicht das 65. Le-
bensjahr vollendet haben. Die PréamienermdBigung gemaf3 Satz 1
kann soweit beschrankt werden, dass die Pramie des Versicherten
nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht ver-
brauchte Teil der Gutschrift ist dann zusétzlich gemaf Absatz 2 gut-
zuschreiben.

Auszug aus dem Gesetz liber die Versorgung
der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§35 Pflegezulage

m

Solange Beschddigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine
Pflegezulage von 272 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sin-
ne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine Reihe von haufig
und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer
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personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe
dauernd bediirfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn
die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2
genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar
nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine standige Bereit-
schaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstorung so
schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd auferge-
wohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des
Falles unter Beriicksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege
auf 466, 661, 849, 1.104 oder 1.357 Euro (Stufen II, Ill, IV, V und VI) zu
erhéhen. Fiir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pfle-
gezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten
Grundsétze mal3gebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezula-
ge nach Stufe lll. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungs-
folgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund
eines Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die dafiir aufzu-
wendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pfle-
gezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den (ibersteigen-
den Betrag erhoht. Leben Beschddigte mit ihren Ehegatten, Lebens-
partnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die
Pflegezulage so zu erhéhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen
aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflege-
zulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte der pau-
schalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen kann der verblei-
bende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage er-
hoht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von
Pflegezulageempféngern mindestens der Stufe V neben den Dritten
in auBergewohnlichem Umfang zusatzliche Hilfe leisten. Entstehen
voriibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge
Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils hochs-
tens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhdhen, dass den Be-
schadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor
der voriibergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2
und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil
nicht nur voriibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs.
3 Satz 3 gilt.

Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach
den Absdtzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stu-
fen | und Il bis zum Ende des ersten, den tbrigen Empfangern von
Pflegezulage bis zum Ablauf des zwélften auf die Aufnahme folgen-
den Kalendermonats weitergezahlt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflege-
zulage wéhrend einer stationdren Behandlung bis zum Ende des Ka-
lendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in
den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel
der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Le-
benspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationdren Be-
handlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat.
Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt,
die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kos-
ten hétten durch ein den Beschadigten bei Abwégung aller Umstén-
de zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfanger einer Pfle-
gezulage mindestens nach Stufe Il erhalten, soweit eine starkere Be-
teiligung der schon bis zum Beginn der stationdren Behandlung un-
entgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abwei-
chend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Héhe
nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch nicht tiber den nach Ab-
satz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag
hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der
Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder wéihrend einer stationd-
ren Behandlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalendermonat der
Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fiir diese Zeit wird eine
Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen be-
stimmt ist. Beschddigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern
oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten ei-
ne Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage
nach Stufe I. Soweit eine starkere Beteiligung der Ehegatten, Le-

benspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person,
die den Beschadigten nahe steht, an der Pflege medizinisch erfor-
derlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefillen eine Pflegebeihilfe
bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt wer-
den.

(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 vo-
riibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und
Betreuung einschlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter An-
rechnung auf die Versorgungsbeziige (ibernommen. Jedoch ist den
Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der
sonstigen Bedrfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigtengrund-
rente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und den An-
gehorigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbezii-
ge zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Beschddigte an
den Folgen der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung
der Beziige der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Bescha-
digten zu berlicksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fiir ande-
re Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer Unterhaltspflichten,
einzusetzen ist.

Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V)

§37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,
Schulen und Kindergdrten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch
in Werkstatten fiir behinderte Menschen neben der &rztlichen Be-
handlung hdusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrifte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist,
oder wenn sie durch die hdusliche Krankenpflege vermieden oder
verkiirzt wird. § 10 der Werkstdttenverordnung bleibt unberiihrt. Die
hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche
Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begriindeten Ausnahmefdllen kann die Krankenkasse die hausliche
Krankenpflege fiir einen ldngeren Zeitraum bewilligen, wenn der
Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz
1 genannten Griinden erforderlich ist.

(2)  Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,
Schulen und Kindergdrten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch
in Werkstatten fiir behinderte Menschen als héusliche Krankenpfle-
ge Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arzt-
lichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen auch in
den Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pfle-
gebedirftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu beriick-
sichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberiihrt. Der
Anspruch nach Satz 1 besteht {iber die dort genannten Félle hinaus
ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte in zugelassenen Pflege-
einrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, einen besonders ho-
hen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung
kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behand-
lungspflege nach Satz 1 als hdusliche Krankenpflege auch Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung
kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach
den Sdtzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit im
Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf
Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches
aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Séatzen
4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen
nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voriibergehender
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Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten
Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine
im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Um-
fang nicht pflegen und versorgen kann.

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

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 Leistungsinanspruchnah-
me je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest,
an welchen Orten und in welchen Fillen Leistungen nach den Ab-
sdtzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des
Versicherten erbracht werden kdnnen. Er bestimmt dariiber hinaus
das Néhere lber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krank-
heitsspezifischen Pflegemalinahmen nach Absatz 2 Satz 1.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die erganzende Pflegekrankenversicherung
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Tarifbeschreibung

Tarif 11: Tarife 184, 185:
Krankenhaustagegeld-Versicherung Zahn-Zusatzversicherung
Leistungen 1. Allgemeines
Das Krankenhaustagegeld wird in Hohe des vereinbarten Tagessatzes fiir Versicherungsfahig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch
jeden Tag einer vollstationdren Heilbehandlung gezahlt. Der Tagessatz auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der Bun-
kann ein Vielfaches von 1 Euro betragen. desrepublik Deutschland (GKV) haben.
Eine Versicherung nach Tarif 184 oder 185 ist nur mdglich, wenn
gleichzeitig einer der Tarife 181, 182 oder 183 abgeschlossen wird
Tarife 181-183: oder bereits besteht. Fiir die zu versichernde Person darf keine ande-
Ambulante HeilbehandIung-Zusatzversicherung re private Versicherung mit Zahnleistungen bestehen.
1. Allgemeines 2. Leistungen
Versicherungsfahig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir medizinisch notwendige
auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der Bun- zahnirztliche Behandlungen (Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kie-
desrepublik Deutschland (GKV) haben. ferorthopadie) gemaR § 4 Teil Il (4) der AVB. Alle Behandlungen
miissen von Behandlern mit Kassenzulassung durchgefiihrt werden.
2. Leistungen Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrech-
Es werden bei Behandlung als Privatpatient die nach Vorleistung der nungen oder Duplikate mit einer Bestitigung der GKV iiber die ge-
gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland wahrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind je-
verbleibenden Kosten fiir ambulante Heilbehandlung - ausgenom- weils zuerst in Anspruch zu nehmen.
men Aufwendungen fiir Hilfsmittel, Zahnbehandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopadie sowie im Tarif 183 Aufwendungen fiir Behand- a) Tarifliche Leistung
lungen durch Heilpraktiker — mit 100 % erstattet. Die Hohe der tariflichen Leistungen hingt von der Hohe der
Leistungen der GKV ab. Die tariflichen Leistungen ergeben zu-
Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsredu- sammen mit der Leistung der GKV eine Gesamtleistung (Tarif
zierung vereinbart, zahlt dieser gleichfalls als Leistung der GKV. So- 184/185 + GKV) in Prozent der erstattungsfahigen Rechnungs-
fern keine Vorleistung durch die GKV erfolgt, werden die nachgewie- betrige gemaB nachfolgender Tabelle. Besteht kein Anspruch
senen Kosten nach folgenden Satzen erstattet: auf Leistungen der GKV, wird somit diese Gesamtleistung in vol-
lem Umfang aus den Tarifen 184/185 erbracht. Hat der Versicherte
Tarif 181 182 183 in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart,
Erstattungsprozentsatz 30 60 0 zahlt dieser gleichfalls als Leistung der GKV; dies gilt ebenso fiir
den in der GKV vorgesehenen Eigenanteil des Versicherten fiir kie-
Sofern Anspruch auf Leistungen aus der GKV besteht, sind Original- feronhopadlsche Behandlungen in Hohe von 20 b_ZW' 10 Prozent,
rechnungen oder Duplikate mit einer Bestatigung der GKV tiber die der bis Zum Abschluss der Behandlung vom Versicherten vorzu-
gewahrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind streckenist.
jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.
Gesamtleistung (inkl. GKV)  Leistungsbereiche
Tarif 184 Tarif 185
3. Selbstbehalt 709 100%  Zahnbehandlung
Der Selbstbehalt gilt pro Person und Kalenderjahr gema@ folgender
Tabelle: 70 % 70 % Zahnersatz,
Inlay, Kieferorthopédie
Tarif 181 182 183
Kieferorthopadie
Selbstbehalt € 0 ) 150 Im Fall einer medizinisch notwendigen kieferorthopadischen
Behandlung bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebens-
Die erstattungsféhigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalen- jahr noch nicht vollendet haben, ist die Vorlage der Einstufung
derjahr zugerechnet, in dem sie angefallen sind, d.h. in dem z.B. die in eine Kieferorthopéadische Indikationsgruppe (KIG 1 bis 5) Vor-
Heilbehandlung erfolgte bzw. die Arznei-, Verband- und Heilmittel aussetzung fiir die tarifliche Leistung.
bezogen wurden. Beginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar, so
ermaBigt sich der Selbstbehalt im ersten Kalenderjahr jeweils um ein Empfehlung
Zwolftel fiir jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres. Der Bei umfangreichen Behandlungen wird die Vorlage eines Heil-
Selbstbehalt fallt bei allen tariflichen Leistungen an. und Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfohlen. Im Fall ei-
ner kieferorthopadischen Behandlung bei Kindern und Jugend-
lichen zahlt hierzu auch die KIG-Einstufung durch den Behand-
ler. Der Versicherer priift die Unterlagen unverziiglich und gibt
iber die zu erwartende Versicherungsleistung schriftlich Aus-
kunft.
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b) SummenmaéBige Begrenzungen
Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif 184 185
im 1. Jahr 400 € 500 €
im 2. Jahr 800 € 1.000 €

ab dem 3. Jahr unbegrenzt,

jeweils ab Versicherungsbeginn nach einem der Tarife 184/185
gerechnet. Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungs-
féhigen Aufwendungen nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihren sind.

Anpassung des Versicherungsschutzes

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

Tarif K: KomfortKlasse

1.

Selbstbehalt und Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen

Selbstbehalt (SB) pro Person und Kalenderjahr

Leistungsstufen KO K300 K600 K900 K1200 K1500

SB€

fiir Erwachsene* 0 300 600 900 1.200 1.500
SB € fiir Kinder/

Jugendliche 0 150 300 450 600 750

*  Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Le-
bensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalen-
derjahr zugerechnet, in dem sie angefallen sind, d.h. in dem z.B. die
Heilbehandlung erfolgte bzw. die Arznei- und Verband-, Heil- und
Hilfsmittel bezogen wurden.

Beginnt die Versicherung nach Tarif K nicht zum 1. Januar, so erma-
Bigt sich der Selbstbehalt im ersten Kalenderjahr jeweils um ein
Zwolftel fiir jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres.

Der Selbstbehalt fallt bei allen tariflichen Leistungen an, mit Aus-
nahme von Leistungen fiir im Verzeichnis fiir Vorsorgeuntersuchun-
gen und Schutzimpfungen des Tarifs K aufgefiihrte MaBnahmen.

Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen
Die Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen dient dem Versi-
cherten zur selbststandigen Abgeltung kleinerer Rechnungsbetrage
und wird in den Leistungsstufen KO und K300 gewdhrt. Die Pau-
schalerstattung betrégt fiir Erwachsene* pro Kalenderjahr

600 Euro in Leistungsstufe KO,

300 Euro in Leistungsstufe K300.
Fir Kinder und Jugendliche verringert sich die Pauschalerstattung
jeweils um die Halfte der angegebenen Betrage.

Voraussetzung fiir den Anspruch auf die Pauschalerstattung ist, dass
fiir die versicherte Person
fiir das abgelaufene Kalenderjahr keine Leistungen aus den Leis-
tungsstufen KO bzw. K300 in Anspruch genommen wurden
(hiervon ausgenommen sind die im Verzeichnis fiir Vorsorgeun-
tersuchungen und Schutzimpfungen des Tarifs K aufgefiihrten
MalBnahmen) und

die Beitrdge fiir das abgelaufene Kalenderjahr bis spéatestens
zum 31. Januar des Folgejahres voll entrichtet worden sind.

Die Pauschalerstattung wird im 2. Halbjahr des Folgejahres ausge-
zahlt. Mit der Inanspruchnahme der Pauschalerstattung erlischt je-
der Anspruch auf Leistungen aus den Leistungsstufen KO bzw. K300
fiir das abgelaufene Kalenderjahr; hiervon ausgenommen sind Leis-
tungen fiir die im Verzeichnis fiir Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen des Tarifs K aufgefiihrten MaBnahmen.

Beginnt die Versicherung nach den Leistungsstufen KO bzw. K300
nicht zum 1. Januar oder sind diese nicht wahrend des gesamten Ka-
lenderjahres versichert, so erméfigt sich die Pauschalerstattung fiir
das abgelaufene Kalenderjahr jeweils um ein Zwolftel fiir jeden nicht
versicherten Monat des Kalenderjahres. Fiir Kalendermonate, in de-
nen teilweise oder fiir den gesamten Monat eine Anwartschaftsver-
sicherung oder Ruhensvereinbarung bestand, wird keine Pauschal-
erstattung gewdhrt.

Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung

a) Behandlung durch Arzte
Erstattungsféahig sind Rechnungen fiir drztliche Leistungen ma-
ximal bis zu den Hochstsdtzen der jeweils glltigen Gebihren-
ordnung fiir Arzte (GOA).
Hierzu gehoren auch Aufwendungen fiir ambulante Untersu-
chungen zur Vorsorge oder Friiherkennung von Krankheiten
sowie fiir Schutzimpfungen mit Ausnahme von Schutzimpfun-
gen als Prophylaxe fiir Auslandsreisen. Die erstattungsfahigen
Vorsorgeuntersuchungen sind dem Verzeichnis fiir Vorsorgeun-
tersuchungen und Schutzimpfungen des Tarifs K zu entnehmen.

Die Erstattung erfolgt zu 100 %, wenn die Behandlung durch ei-
nen der folgenden Arzte (Primérarzte) nachgewiesen wird:
Hausarzt (Arzt fiir Allgemeinmedizin/praktischer Arzt)
Facharzt fiir Kinderheilkunde
Facharzt fiir Gyndkologie
Facharzt fiir Augenheilkunde
Not- oder Bereitschaftsarzt.

Bei Rechnungen von Not- oder Bereitschaftsdrzten muss ersicht-
lich sein, dass die Behandlung im Rahmen eines Not- oder Be-
reitschaftsdienstes erfolgte.

Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruchnah-
me von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel des Haus-
arztes ist anzuzeigen.

Aufwendungen fiir Heilbehandlungen durch oben nicht aufge-
fiihrte Arzte sind gleichfalls zu 100 % erstattungsfihig, wenn der
Hausarzt oder ein Facharzt fiir Kinderheilkunde die Weiter-
behandlung veranlasst und dies formlos bestatigt. Diese Besta-
tigung ist dem Erstattungsantrag beizufiigen.

Sind die vorherig aufgefiihrten Bedingungen nicht erfiillt, wer-
den nur 80 % der erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt.

b) Behandlung durch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die Heilbehandlung
durch Heilpraktiker bis zum Mindestsatz des jeweils giiltigen
Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiH) sowie fiir die
von ihm verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel und in
Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

Die erstattungsfahigen Hochstbetrdge fiir Aufwendungen bei
Heilmitteln sind dem Heilmittelverzeichnis des Tarifs K zu ent-
nehmen.

Die Erstattung aller Aufwendungen gemaR 2 b) dieser Tarifbe-
schreibung erfolgt zu 80 % und ist insgesamt auf 500 Euro je Ka-
lenderjahr begrenzt.
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c¢) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)
Die Leistung erfolgt fiir erstattungsfahige Aufwendungen bis zu
einem Rechnungsbetrag von 2.500 Euro je Kalenderjahr zu
80 %, flir den 2.500 Euro ibersteigenden Teil zu 100 %.

Als Arzneimittel im Sinne des Tarifs gelten nur verschreibungs-
pflichtige Medikamente.

Die erstattungsfahigen Hochstbetrdge fiir Aufwendungen bei
Heilmitteln sind dem Heilmittelverzeichnis des Tarifs K zu ent-
nehmen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Hilfsmittel sind auf
funktionale Standardausfiihrungen begrenzt. Daher wird emp-
fohlen, bei Hilfsmitteln ab einem zu erwartenden Rechnungsbe-
trag von 500 Euro die schriftliche Erstattungszusage des Versi-
cherers einzuholen.

d) Sehhilfen
Die Erstattung der Aufwendungen fiir Sehhilfen (Brillenglaser,
Brillenfassungen, Kontaktlinsen) erfolgt zu 100 % bis maximal
150 Euro. Ein erneuter Anspruch entsteht friihestens nach Ab-
lauf von 36 Monaten.

e) Ambulante Psychotherapie

Die Erstattung der Aufwendungen fiir ambulante Psychothera-
pie erfolgt zu 80 %. Vor Beginn der Behandlung ist — mit Aus-
nahme von bis zu fiinf probatorischen Sitzungen - eine schriftli-
che Zusage des Versicherers einzuholen. Andernfalls besteht
kein Leistungsanspruch.

Im Ubrigen bleiben die Regelungen des § 4 Teil Il (2) 8. der AVB
unberiihrt.

lungen zum Heil- und Kostenplan unter dem Punkt 4 d) dieser
Tarifbeschreibung.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir maximal 4 Implan-
tate oder Teleskopkronen je Kiefer, einschlieflich bereits beste-
hender Implantate oder Teleskopkronen.

c) Material- und Laborkosten
Die erstattungsfahigen Hochstbetrdge fiir Material- und Labor-
kosten sind dem Preis- und Leistungsverzeichnis des Tarifs K fiir
zahntechnische Leistungen zu entnehmen.

d) Heil- und Kostenplan

Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein Heil- und
Kostenplan mit vollsténdiger Befundangabe und detaillierter
Aufstellung der Material- und Laborkosten des zahntechnischen
Labors vorzulegen, falls implantologische MaBnahmen, Versor-
gung mit Teleskopkronen oder eine kieferorthopadische Be-
handlung geplant sind; bei sonstigen ZahnersatzmafBnahmen
sowie Inlays ist ebenfalls ein solcher vorzulegen, falls die voraus-
sichtlichen Gesamtkosten 2.000 Euro (ibersteigen.

Der Versicherer priift den Heil- und Kostenplan unverziiglich
und gibt lber die zu erwartende Versicherungsleistung schrift-
lich Auskunft.

Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung begonnen
oder wird kein Heil- und Kostenplan vorgelegt, werden
bei Implantologie, Teleskopkronen oder kieferorthopadi-
scher Behandlung alle erstattungsfahigen Aufwendungen
bei sonstigen ZahnersatzmafBnahmen und Inlays die 2.000
Euro libersteigenden erstattungsfahigen Aufwendungen
nur zur Hélfte des jeweiligen tariflichen Erstattungsprozent-
satzes erstattet.

3. Erstattung bei stationarer Heilbehandlung
Die Aufwendungen fiir stationdre Heilbehandlung gemaR § 4 Teil Il e) SummenmaBige Begrenzungen
(3) der AVB einschlieB3lich Unterbringung im Ein- oder Zweibettzim- Die maximale Erstattung ist begrenzt auf
mer werden zu 100 % erstattet. Die Kosten fiir @rztliche Behandlun- 1.000 Euro im 1. Jahr
gen werden bei wirksamer individueller Honorarvereinbarung auch 2.000 Euro im 2. Jahr
liber die Hichstsatze der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arz- 3.000 Euro im 3. Jahr
te (GOA) erstattet. 4,000 Euro im 4. Jahr
5.000 Euro im 5. Jahr
Ferner sind erstattungsfahig bis zu 10.000 Euro Aufwendungen, die ab dem 6. Jahr unbegrenzt,
im Falle des Ablebens des Versicherten wéhrend eines Auslandsauf-
enthaltes durch Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz oder durch jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet. Nur bei Versiche-
Bestattung am Sterbeort entstehen; dies sind ausschlieBlich die rungsbeginn zum 1.1. sind obige Zeitrdume (von 12 Monaten)
Transport- und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser mit Kalenderjahren identisch.
Uberfiihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschlieB3-
lich die Beisetzungskosten, die ein ortsansassiges Bestattungsunter- Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfahigen Auf-
nehmen berechnet. wendungen nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn
eingetretenen Unfall zurilickzufiihren sind.
Zahnarztliche Leistungen bei stationdarem Aufenthalt sind gemaf
Punkt 4 dieser Tarifbeschreibung erstattungsfahig.
Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes
Zu Beginn (1.1.) des 6. Versicherungsjahres* in Tarif K haben die
4.  Erstattung bei zahnarztlicher Heilbehandlung, Zahnersatz und Versicherten das Recht auf Umstellung ihres Versicherungsschutzes
Kieferorthopéadie in hoherwertige Kostentarife des Versicherers ohne Gesundheitsprii-
Erstattungsfahig sind Rechnungen maximal bis zu den Hochstsatzen fung und ohne Wartezeiten, sofern die folgenden Voraussetzungen
der jeweils giiltigen &rztlichen Gebiihrenordnungen (GOA/GOZ). erfiillt sind:
Die Versicherung nach Tarif K hat ununterbrochen fiinf Versiche-
a) Erstattungsprozentsdtze rungsjahre* bestanden, wobei die Zeiten einer Anwartschafts-
Die Erstattungsprozentsatze betragen versicherung bzw. Ruhensvereinbarung die Versicherung nach
100 % fiir Zahnbehandlung Tarif K nicht unterbrechen;
80 % fiir Zahnersatz und Kieferorthopadie. die Versicherungsfahigkeit ist in den gewlinschten Tarifen ge-
Gemaf § 4 Teil Il (4) 2. der AVB gelten als Zahnersatz u.a. Kro- geben;
nen, Teleskopkronen, Onlays und Implantate. vor Abschluss von Tarif K hat fiir die versicherte Person, mit
Ausnahme von Tarif E, keine andere Krankheitskostenvollversi-
b) Implantate und Teleskopkronen cherung beim Versicherer bestanden;
Aufwendungen fiir Implantologie sind nur dann erstattungsfa- die versicherte Person hatte im Jahr des Abschlusses von Tarif K
hig, wenn keine andere ausreichende und zweckmaBige Be- bereits ihr 21. Lebensjahr vollendet. Fiir jiingere Personen (Kin-
handlungsform besteht und dies unter Vorlage eines Heil- und der und Jugendliche bei Abschluss des Tarifs K) besteht die
Kostenplans mit aktuellen Rontgenaufnahmen vor Behand- Moglichkeit zur Umstellung nur gleichzeitig mit der Ausiibung
lungsbeginn nachgewiesen wird. Im Ubrigen gelten die Rege- der Option mindestens eines Elternteils. Die zuvor dargestellten
Fristen gelten insofern fiir Kinder und Jugendliche nicht;
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der Antrag auf Umstellung muss vor Beginn des 6. Versiche-

Bezeichnung

Erstattungsfahiger

rungsjahres* schriftlich beim Versicherer vorliegen. Hochstbetrag €
Das Umstellungsrecht gemaR & 1 Teil | (6) der AVB mit Gesundheits- 9 a érar;I;eer:gi/rgena;;:(a(:dtfr:;he;anp;ﬂe ) Lr;ef;lg;gsr:rgﬁe
riifung auf die Mehrleistung bleibt unberihrt. - - Del ungv ukoviszl
P g 9 Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45
* Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs- Minuten ) o 3430
schein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des b)  Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Gruppe
betreffenden Kalenderjahres. Das zweite und jedes weitere Versiche- (2-5 Pers.) bei Behandlung schwerer Bronchialer-
rungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen. krankungen, Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten
je Teilnehmer 10,80
10 Bewegungsiibungen 7,70
Ellnschrankung de"s 'Lelstungsu.mfar)gs gemag Teil | und“II der AVB 11 a) Krankengymnastische Behandlung / Bewegungs-
Nicht erstattungsfahig ntach"Tanf K sind Aufwendungen fiir ilbungen im Bewegungsbad als Einzelbehandlung —
ambulante und stationdre Kuren gemaR § 4 Teil Il (2) 9.und § 4 cinschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 23,60
Teil 1l (3) 8. der AVB, b Krank ik/B iib L
Behandlungen (einschlieBlich Arzneien) bei unerfiilltem Kinder- ) Gran en‘gygnastl ek\;vedgl:;g'sjup ung(.en_lln.lemﬁr
wunsch und MaBnahmen der kiinstlichen Befruchtung, 'rupﬁ? ”f?l' Evgegunfgsda I'(hls NerZ)Ji elinehmer 1180
Behandlungen (einschlieBlich Arzneien und Hilfsmittel) zur Er- einschiieblich der ertorderlichen Nachruhe !
langung und Starkung der Potenz, 12 Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenkblockie-
brechkraftverdndernde Augenoperationen. rungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 22,50
13 Chirogymnastik — einschl. der erforderlichen Nachruhe 14,40
. 14 Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) Mindestbe-
Anpassung des Versicherungsschutzes handlungsdauer 120 Minuten je Behandlungstag 81,90
Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | (1) der )
AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Héchstbetrige mit Wir- 15 entfallt
kung fiir bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fiir den noch 16 Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge) 5,20
n.icht abgelal.{feqen Teil desﬂVersicherungsj?hres, mit Zust.i.mnjung 17 Extensionsbehandlung mit groBeren Apparaten
eines unabhar)glge__n Treuhdnders den verand.erten Verhe.nltnlssen (2B. Schragbett, Extensionstisch, Perl sches Gerat,
anzupassen. Diese Ande.rungen we.rde!'] zu Beginn de; zweiten Mo- Schlingentisch) 6,70
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein ande- lll. Massagen
rer Zeitpunkt bestimmt wird. 18 Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile auch
Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-,
Segment-, Perlost-, Biirsten- und Colonmassage) 13,80
I T 19 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder
etimittelverzeichnis des Tarits a) GroBbehandlung mind. 30 Minuten 19,50
e Erstattungsfahiger b) Ganzbeha.ndlung mln.d. 45 er.mten N 29,20
Hochstbetrag € ¢) Kompressionsbandagierung einer Extremitat 8,70
. 20 Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wannenin-
Inhalationen halt von mind. 600 | und einer Aggregatleistung von
1 Inhalationstherapie — auch mittels mind. 200 I/m sowie mit Druck- und Temperaturmessein-
Ultraschallvernebelung - als Einzelinhalation 6,70 richtung einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 23,10
2 a) Inhalationstherapig - auch mjtte!s UItraschaII\{erne.— IV. Packungen, Hydrotherapie, Bider
belung —als Rauminhalation in einer Gruppe, je Teil- 21 HeiBe Rolle - einschl. der erforderlichen Nachruhe 10,30
nehmer 3,60 ] ) o
b) Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallverne- 22 a) Wﬂimrzac:léng elpe;ocigrhmel;lrerﬁr K;erertene ein-
belung - als Rauminhalation in einer Gruppe - je- schlie .'C er erfor er. ichen Nachruhe
doch bei Anwendung ortsgebundener Heilwasser, je bei Anwendung wieder verwendbarer
Teilnehmer 5,70 Packungsmaterialien (z.B. Paraffin, Fango-
3 a) Radon-Inhalation im Stollen 11,30 Eare:ﬁn, Mzor—Par.afﬁn,I Pelose, LL;rbatherr?)l. 11,80
! . . ei Anwendung einmal verwendbarer natiirli-
b) - Radon-Inhalation mittels Hauben 1380 cher Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelo-
Krankengymnastik, Bewegungsiibungen se, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von
4 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophy- Fo.||e oder Vlies zwischen Haut und Peloid
siologischer Grundlage, Atemtherapie) als Einzelbehand- Teilpackung 20,50
lung - einschlieBlich der erforderlichen Massage 19,50 GroRpackung 28,20
5 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologi- b) Schwitzpackung (z.B. spanischer Mantel, Salzhemd,
scher Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife erwor- Dreiviertelpackung nach Kneipp) einschlieflich der
benen zentralen Bewegungsstérungen als Einzelbehand- erforderlichen Nachruhe 14,90
lung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 23,10 ¢) Kaltpackung (Teilpackung)
6 Krankengymnastische Behandlung auf neurophysiologi- Anwendung von Lehm, Quark o0.. 7,70
scher Grundlage bei angeborenen oder friihkindlich er- Anwendung einmal verwendbarer Peloide
worbenen zentralen Bewegungsstérungen als Einzelbe- (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm,
handlung bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres Min- Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies
destbehandlungsdauer 45 Minuten 34,30 zwischen Haut und Peloid 15,40
7  Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Pers.) — auch d) Heublumensack, Peloidkompresse 9,20
orthopadisches Turnen — je Teilnehmer 6,20 e) Wickel, Auflagen, Kompressen u.a., auch mit Zusatz 4,60
8 Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen f) Trockenpackung 3,10
Dysfunktionen (2-4 Pers.), Mindestbehandlungsdauer
45 Minuten je Teilnehmer 10,80
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Leistung Erstattungsfahiger Leistung Erstattungsfahiger
Hochstbetrag € Hochstbetrag €
23 a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 3,10 VI. Elektrotherapie
b)  Vollguss, VoIIintzgu‘ss, Wechselvollguss 4,60 35 Ultraschallbehandlung - auch Phonophorese 6,20
©)  Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 410 36 Behandlung eines oder mehrerer Kdrperabschnitte mit
24 a) An-oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe) ein- hochfrequenten Strémen
schlieBlich der erforderlichen Nachruhe 12,30 (Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen) 6,20
b)  An-oder absteigendes Vollbad (z.B. Uberwérmungs- 37 Behandlung eines oder mehrerer Krperabschnitte mit
bad) einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 20,00 niederfrequenten Strémen (.B. Reizstrom, diadynami-
25 a) Wechsel-Teilbad einschlieBlich der erforderlichen scher Strom, Interferenzstrom, Galvanisation) 6,20
Nachruhe 9,20 38 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik,
b) Wechsel-Vollbad einschlieBlich der erforderlichen bei spastischen oder schlaffen Lihmungen 11,80
Nachruhe 13,30 39 lontophorese 6,20
26 Birstenmassagebad einschl. der erforderlichen Nachruhe 19,00 40 Zwei- oder Vierzellenbad 11,30
27 a) Naturmoor-Halbbad einschlieBlich der erforderlichen 41 Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad) auch mit
Nachruhe 3280 Zusatz, einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 22,00
b) Naturmoor-Vollbad einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe 39,90 VII. Lichttherapie
28 Sandbéder einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 42 Behandlung mit Ultraviolettlicht
a) Teilbad 28,70 a) als Einzelbehandlung 3,10
b) Vollbad 32,80 b) in einer Gruppe, je Teilnehmer 2,60
29 Sole-Photo-Therapie 43 a) Rgizbehaqdlung eines umschriebenen Hautbezirkes
Behandlung groBflichiger Hauterkrankungen mit Bal- mit Ultraviolettlicht 3,10
neo-Phototherapie (Einzelbad in Sole kombiniert mit b) Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbe-
UVA/UVB-Bestrahlung einschl. Nachfetten) und Licht-Ol- zirke mit Ultraviolettlicht 5,20
Bad einschl. der erforderlichen Nachruhe 32,80 44 Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20
30 Medizinische Bader mit Zusatzen 45 Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70
a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz z.B. vegetabili-
sche Extrakte, 4therische Ole, spezielle Emulsionen,
mineralische huminsdurehaltige und salizylsaurehal-
tige Zusatze 6,70 Preis- und Leistungsverzeichnis des Tarifs K
b) Sitzbad mit Zusatz einschlieflich der erforderlichen fiir zahntechnische Leistungen
Nachruhe 13,30
¢) Vollbad, Halbbad mit Zusatz einschlieBlich der Bezeichnung Erstattungsfahiger
erforderlichen Nachruhe 18,50 Héchstbetrag €
d) weitere Zusétze, je Zusatz 3,10 Modell 573
31 Gashaltige Bader Doublieren 15.62
a) Gashaltiges Bad (z.B. Kohlensaurebad, Sauerstoff- o
bad) einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe 19,50 Platzhalter einfiigen 1562
b) Gashaltiges Bad mit Zusatz einschlieBlich der Verwendung von Kunststoff 1562
erforderlichen Nachruhe 22,50 Galvanisieren 15,62
¢) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad) ein- Set-up 8,28
schlieBlich der erforderlichen Nachruhe 21,00 Stumpfmodell/Sagemodell 9,06
d) Radon-Bad einschl. der erforderlichen Nachruhe 18,50 Stumpfmodell/Einzelstumpfmodell 906
€)  Radon-Zusatz, je 500.000 Millistat 310 Stumpfmodell/Modell nach Uberabdruck 9,06
Aufwendungen fiir andere als die genannten Bader sind Stumpfmodell/Se}—up—ModeII 906
nicht erstattungsfihig. Bei Teil-, Sitz- und Vollbidern mit Stumpfmodell/Frésmodell 9.06
ortsgebundenen nattirlichen Heilwdssern erhéhen sich Zahnkranz 4,68
die jeweiligen unter den Nummern 30 a) bis ¢) und 31 b) Zahnkranz sockeln 534
angegebenen Hochstbetrdge um bis zu 3,07 Euro. Zusat- . '
ze hierzu sind nach MaBgabe der Nummer 30 d) erstat- Modellpaar trimmen 7,95
tungsfahig. Fixator 7,55
Mittelwertartikulator 8,13
V. Kalte- und Warmebehandlung Modellpaar sockeln 20,35
32 a) Eisanwendung, Kaltebehandlung Ubertragungskappe 28,82
(z.B. Kompresse, Eisbeutel, direkte Abreibung) 9.80 Provisorische Krone oder Briickenglied 28,82
b) Eisanwendung, Kéltebehandlung Formteil 18.95
(z.B. Kaltgas, Kaltluft) 6,70
33 Eisteilbad 9,80 Vollkrone Metall 69,25
34 HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung (Gliihlicht, Krone/Keramikverblendung 69,25
Strahler — auch Infrarot) eines oder mehrerer Kérperteile 5,70 .
Wurzelstiftkappe 62,03
Teilkrone 69,99
Flugel fiir Adhasivbriicke, je Fligel 69,99
Krone/Kunststoffverblendung 69,99
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Bezeichnung Erstattungsfahiger Bezeichnung Erstattungsfahiger
Hochstbetrag € Hochstbetrag €
Vorbereiten Krone fiir Halte-/Stiitzvorrichtung 13,56 Bonyhardklammer, gegossen 11,73
Krone einarbeiten in Halte-/Stiitzvorrichtung 13,56 Kralle 11,73
Stiftaufbau in Krone einarbeiten 13,56 Ney-Stiel 11,73
Modellation fiir Stiftaufbau gieBen 20,34 Auflage, gegossen 11,73
Stiftaufbau 46,67 Zweiarmige Klammer 20,08
Briickenglied 50,41 Approximalklammer, gegossen 20,08
Gussinlay, 1 flachig 57,96 Ringklammer 20,08
Gussinlay, 2 flachig 62,16 Rucklaufklammer 20,08
Gussinlay, 3 und mehrfachig 71,40 Bonyhardklammer/Gegenlager 20,08
Teleskopierende Krone 210,76 Doppelbogenklammer, gegossen 20,08
Teleskopierende Primdr- o. Sekundarkrone 142,63 Zweiarmige Klammer/Auflage, gegossen 29,90
Steg 134,06 Approximalklammer/Auflage 29,90
Steglasche/Stegreiter einarbeiten 48,51 Ringklammer/Auflage 29,90
Steggeschiebe individuell 127,44 Riicklaufklammer/Auflage 29,90
Individuelles Geschiebe 188,34 Bonyhardklammer/Auflage, gegossen 29,90
Rillen-Schulter-Geschiebe 175,29 Uberwurfklammer/Auflage 29,90
Primar-/Sek.-Teil individuelles Geschiebe 127,44 Bonwillklammer 40,14
Primar-/Sek.-Teil Ankerband-Klammer 127,44 Riickenschutzplatte 37,97
Primar-/Sek.-Teil Rillen-Schulter-Geschiebe 127,44 Metallzahn 37,97
Konfektions-Geschiebe einarbeiten 106,09 Metallkaufléche 37,97
Konfektions-Gelenk einarbeiten 106,09 Zuschlag einzelne Klammer 20,85
Konfektions-Anker einarbeiten 106,09 Retention, gegossen 51,54
Konfektions-Riegel einarbeiten 106,09 Gegossenes Basisteil 64,42
Primar-/Sek.-Teil Konfektions-Geschiebe einarbeiten 70,73 Metallverbindung/Wiederherstellung 21,71
Primar-/Sek.-Teil Gelenk einarbeiten 70,73
Primar-/Sek.-Teil Anker einarbeiten 70,73 Basis fur Vorbissnahme 949
Primar-/Sek.-Teil Konfektions-Riegel einarbeiten 70,73 Basis flir Konstruktionsbiss 9,49
Wiederbefestigen Sek -Teil individuelle Verbindung 70,73 Basis Autopolymerisat/Individueller Loffel 19,56
Friktionsstift einarbeiten 4234 Basis Autopolymerisat/Funktionsloffel 19,56
Federbolzen einarbeiten 4234 Basis Autopolymerisat/Bissregistrierung 19,56
Schraube einarbeiten 4234 Basis Autopolymerisat/Stiitzstiftregistrierung 19,56
Bolzen einarbeiten 4234 Basis Autopolymerisat/Kunststoffbasis fir Aufstellg. 19,56
Gefrastes Lager 54,25 Bisswall 5,54
Riegel, individuell 188,34 Losungsknopf 15,27
Riegel, Wiederherstellung 102,77 Abschlussrand 18,19
Umgehungsbiigel 1111 Aufstellung Grundeinheit 32,54
Auswechseln Konfektionsteil 13,61 Aufstellen Wachs je Zahn 1,82
Reparatur Krone/Briickenglied 33,86 Aufstellen Metall je Zahn 27
Metallverbindung nach Brand 25,10 Ubertragung je Zahn 1,90
Verblendung Kunststoff/ Komposit 57,64 Fertigstellung Grundeinheit 45,25
Zahnfleisch Kunststoff/ Komposit 17,02 Fertigstellen je Zahn 333
Verblendung Keramik 79,22 Einarmige Klammer, gebogen 9,48
Zahnfleisch Keramik 39,77 Inlayklammer, gebogen 10,39
Keramik Inlay 1 flachig gepresst inkl. Material 90,72
i L . . Interdental-Knopfklammer 10,39
Keramik Inlay 2 flachig gepresst inkl. Material 104,16
. i . . Approximalklammer, gebogen 10,39
Keramik Inlay 3 flachig gepresst inkl. Material 112,56
. . . . Auflage, gebogen 10,39
Keramik Onlay, Teilkrone gepresst inkl. Material 115,92
. . ) Bonyhardklammer, gebogen 10,39
Vollkeramikkrone gepresst inkl. Material 111,72
) . ) Zweiarmige Klammer/Auflage, gebogen 16,44
Vollkeramikkrone gepresst zur Verblendung inkl. Material 54,60
. - . Bonyhardklammer/Auflage, gebogen 16,44
Vollkeramikkrone aus Hartkeramik inkl. Material 89,04 .
Uberwurfklammer 16,44
Schubverteilungsarm 5493 Doppelbogenklammer, gebogen 16,44
Metallbasis 122,38 Retention, gebogen 42,04
Einarmige Klammer, gegossen 1,73 Weichkunststoff (Zahnersatz) 57,46
Inlayklammer, gegossen 11,73 Sonderkunststoff 57,46
Fortlaufende Klammer 1,73 Zahn/zahnfarben hergestellt 36,05
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Bezeichnung

Zahn/zahnfarben hinterlegt
Aufbissschiene

Knirscherschiene

Bissfiihrungsplatte

Miniplastschiene

Retentionsschiene
Verband-/Verschlussplatte
Umarbeiten Aufbissbehelf

Schiene adjustiert je Zahn
Grundeinheit Instandsetzung Zahnersatz
Leistungseinheit Sprung
Leistungseinheit Bruch
Leistungseinheit Einarbeitung Zahn
Leistungseinheit Basisteil Kunststoff
Leistungseinheit Klammer einarbeiten
Leistungseinheit Riickenschutzplatte
Leistungseinheit Kunststoffsattel
Teilunterfiitterung

Vollstandige Unterfiitterung

Basis erneuern

Versandkosten
Verrechnungseinheit NEM |

Réntgenkugeln/Bohrhiilsen positionieren
Aufwand bei Suprakonstruktion Implantate
Verschraubung/Verbolzung Implantate
Implantataufbau Vollgusskrone
Implantataufbau Verblendkrone
Implantataufbau Stegpfosten
Réntgen/Bohrschablone

Erstattungsfahiger
Hochstbetrag €

14,85
115,12
115,12
115,12

68,33

68,33

68,33

47,53

11,57

19,38

8,56
8,56
8,56
8,56
8,56
8,56
8,56

41,12

57,04

69,51

4,05
12,28

3,38
31,56
51,84

112,70
109,32
85,65
21,43

Verzeichnis fiir Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen des

Tarifs K

1)  Vorsorgeuntersuchungen

Die Erstattung der Kosten fiir die nachfolgend aufgefiihrten Vorsor-
geuntersuchungen wird nicht auf den jeweiligen Selbstbehalt sowie
auf die in den Leistungsstufen KO und K300 gewahrten Pauschaler-

stattungen angerechnet.

Das Verzeichnis enthélt alle Vorsorgeuntersuchungen nach derzeit
gesetzlich eingefiihrten Programmen. Vorsorgeuntersuchungen, die
liber den gesetzlichen Rahmen hinausgehen, sind mit * gekenn-
zeichnet. Bei einer Ausweitung der gesetzlich eingefiihrten Pro-
gramme ist der Versicherer unter den Voraussetzungen des § 18
Teil I (1) der AVB berechtigt, das Verzeichnis mit Zustimmung eines
unabhéngigen Treuhdnders den verdnderten Verhéltnissen auch mit
Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse anzupassen.

Hinweis: Die Erstattung der Kosten fiir die nachfolgend aufgefiihr-
ten MaBnahmen erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf den jeweili-
gen Selbstbehalt sowie auf die in den Leistungsstufen KO und K300
gewdhrten Pauschalerstattungen, falls die Kosten im Rahmen von
Vorsorgeuntersuchungen entstehen. Dies setzt voraus, dass die hier-
fiir eingereichten Rechungen eine der fiihrenden GOA-Ziffern 23-29
enthalten. Ausnahme: Bei Rechnungen fiir Osteoporose-Vorsorge ist
die Angabe der GOA-Ziffern 5380 bzw. 410 ausreichend.

Fritherkennung von Herz-Kreislauferkrankungen
(ab Alter 35, einmal innerhalb von 2 Jahren)

GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
250 Blutentnahme

384 Stempeltest

651 EKG

3560 Blutzuckerbestimmung (Glukose)

3562 Bestimmung der Blutfette (Cholesterin)
3563* HDL-Cholesterin

3564* LDL-Cholesterin

3565 Triglyzeride

3583 Bestimmung der Harnsdure

Fritherkennung von Nierenerkrankungen
(ab Alter 35, einmal innerhalb von 2 Jahren)

GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
3531 Bestimmung der Laborwerte (Urinsediment)
3583 Harnséure

3585 Kreatinin

410* bzw. 420* Ultraschalluntersuchung der Niere(n)

Krebsvorsorge (fiir Frauen ab Alter 20, einmal jahrlich)
GOA-Ziffern

27 Untersuchung und Beratung einer Frau zur Krebs-
vorsorge

1070 Kolposkopie

4851 Zytologische Untersuchung bei Frauen

3501 Blutsenkung

3503-3506 Blutbild

687 Darmspiegelung zur Darmkrebsfriiherkennung "

5266* Mammographie-Screening je Seite, in zwei Ebenen ?

418* Ultraschalluntersuchung einer Brust mit zugehori-
gem axillarem Lymphstromgebiet ?

420* Ultraschalluntersuchung der anderen Brust ?

420* Ultraschalluntersuchung der Axilla der Gegenseite ?

Krebsvorsorge (fiir Manner ab Alter 45, einmal jahrlich)
GOA-Ziffern

28 Untersuchung und Beratung eines Mannes zur
Krebsvorsorge

3501 Blutsenkung

3503-3506 Blutbild

687 Darmspiegelung zur Darmkrebsfriherkennung "

Kindervorsorge / Jugendvorsorge

GOA-Ziffern
25 Neugeborenen-Erstuntersuchung und Beratung
26 Untersuchung (U1-U10) und Jugendgesundheitsun-

tersuchung

Schwangerschaftsvorsorge

GOA-Ziffern

23 Erstuntersuchung

24 Weitere Verlaufsuntersuchungen
415*% Ultraschalluntersuchung

3982, 3985 Bestimmung von Blutgruppenmerkmalen
4232,4387 Nachweis und Bestimmung von Antikérpern

Osteoporose-Vorsorge

(fiir Frauen ab Alter 50, einmal innerhalb von 2 Jahren)
GOA-Ziffern

5380* Osteodensitometrie

410* Ultraschalluntersuchung

Hinweise zur Inanspruchnahme von Krebsvorsorgeuntersuchungen:

Anspruch erst ab Alter 55; insgesamt 2 Darmspiegelungen (2. Darm-
spiegelung 10 Jahre nach der 1.)
Anspruch erst ab Alter 30; bis Alter 49 in 3-jdhrigen Absténden,
danach in 2-jéhrigen Absténden
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2)  Schutzimpfungen
Die Erstattung der Kosten fiir die nachfolgend aufgefiihrten Schutz-
impfungen wird nicht auf den jeweiligen Selbstbehalt sowie auf die
in den Leistungsstufen KO und K300 gewahrten Pauschalerstattun-
gen angerechnet.

Die aufgefiihrten Schutzimpfungen orientieren sich an den Empfeh-
lungen der Standigen Impfkommission am Robert Koch-Institut
(STIKO). Bei einer Ausweitung der Empfehlungen der Standigen
Impfkommission ist der Versicherer unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | (1) der AVB berechtigt, den Umfang der nachfolgenden
Liste mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders den veran-
derten Verhdltnissen auch mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse anzupassen.

Diphterie

Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

Grippe

Haemophilus influenza B — nur fiir Kinder

Hepatitis-A — nur fiir Arzte, Zahnérzte, Krankenschwestern und
med. techn. Angestellte

Hepatitis-B

Masern

Meningokokken - nur fiir Kinder oder fiir Personen mit Immun-
defekten

Mumps

Pertussis (Keuchhusten)

Pneumokokken — nur fiir Kinder, fiir Personen ab Alter 60 oder
fiir Personen mit chronischen Erkrankungen

Poliomyelitis (Kinderlahmung)

Roteln

Tetanie (Wundstarrkrampf)

Tuberkulose

Varizellen (Windpocken)

HPV-Impfung - fiir Frauen von Alter 12 bis Alter 17

Tarif 200-209:
Ambulante Heilbehandlung

Leistungen

Die Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung und ambulante Kurbe-
handlung - ausgenommen Aufwendungen fiir Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopadie — werden nach folgenden Satzen erstattet:

Leistungsstufen 200 201 203 205 207 208 209

Erstattungs-
prozentsatz 100 100 100 100 100 100 100

Selbstbehalt € 102 220 330 440 550 770 1.250

Der Selbstbehalt gilt pro Person und Kalenderjahr. Die Aufwendungen
werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heilbehand-
lung erfolgt bzw. die Arzneimittel und Hilfsmittel bezogen werden.

Beginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar, so ermaBigt sich der Selbst-
behalt jeweils um ein Zwolftel fir jeden nicht versicherten Monat des
Kalenderjahres.

Tarif 210-219:
Ambulante Heilbehandlung

Leistungen

Die Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung und ambulante Kurbe-
handlung - ausgenommen Aufwendungen fiir Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopédie — werden in Prozent der Rechnungsbetrage
erstattet; es gelten folgende Satze:

Leistungs-
stufen 210 219 218 217 216 215 214 213 212 211

Erstattungs-
prozentsatz 100 90 70 50 45 40 35 30 25 20

Die Leistungsstufen 211-219 sind Personen mit Beihilfeanspruch vorbe-
halten.

Tarif 21P70-21P90:
Ambulante Heilbehandlung

Leistungen

Die Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung und ambulante Kurbe-
handlung - ausgenommen Aufwendungen fiir Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopadie — werden in Prozent der erstattungsfahigen
Rechnungsbetrdge erstattet; dabei gelten bis zu einem Rechnungsbetrag
von 5.000 Euro je Person und Kalenderjahr folgende Prozentsatze:

Leistungsstufen 21P90 21P80 21P70
Erstattungsprozentsatz 90 80 70

Fir Rechnungsbetrage, die 5.000 Euro im Kalenderjahr lbersteigen, betra-
gen die Erstattungsprozentsédtze fiir den (bersteigenden Anteil jeweils
100 %.

Daraus ergeben sich die folgenden maximalen Selbstbehalte je Person und
Kalenderjahr:

Leistungsstufen 21P90 21P80 21P70
maximaler Selbstbehalt € 500 1.000 1.500

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem
die Heilbehandlung erfolgt bzw. die Arzneimittel und Hilfsmittel bezogen
werden.

Beginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar, so ermaBigt sich die Grenze
von 5.000 Euro und damit der maximale Selbstbehalt im ersten Kalender-
jahr jeweils um ein Zwolftel fiir jeden nicht versicherten Monat des Kalen-
derjahres.

Tarif 220-229:
Stationare Heilbehandlung im Einbettzimmer

Leistungen

Die Aufwendungen fiir stationdre Heilbehandlung in der ersten bzw.
zweiten Pflegeklasse werden in Prozent der Rechnungsbetrdge erstattet;
bei Aufenthalt in der Allgemeinen Pflegeklasse wird zusatzlich zur prozen-
tualen Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Es gelten
folgende Satze:

Leistungs-
stufen 220 229 228 227 226 225 224 223 222 221
Erstattungs-
prozentsatz 100 90 70 50 45 40 35 30 25 20

Zusatzleistung bei Aufenthalt in der Allgemeinen Pflegeklasse

Erw./Jgdl. €
je Kranken-
haustag 22 19,80 1540 11 9,90 880 7,70 6,60 550 4,40

Kinder €
je Kranken-

haustag 16 14401120 8 7,20 6,40 560 480 4 3,20

Tarifbeschreibung
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Wird keine der vorherig genannten Leistungen in Anspruch genommen,
erfolgt die Zahlung von Krankenhaustagegeld. Es gelten folgende Satze:

Leistungs-
stufen 220 229 228 227 226 225 224 223 222 221
Erw./Jgdl. €
je Kranken-
haustag
Kinder €
je Kranken-
haustag

105 94,50 73,50 52,50 47,25 42 36,75 31,50 26,25 21

55 49,50 38,50 27,50 24,75 22 19,25 16,50 13,75 11

Die Aufwendungen fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden bis zur
Dauer von 28 Tagen und bis zu folgenden Betragen je Tag erstattet:

Leistungs-
stufen 220 229 228 227 226 225 224 223 222 221
Erw./Jgdl.€ 14 12,60 980 7 630 560 490 420 3,50 2,80

Die Leistungsstufen 221-227 sind Personen mit Beihilfeanspruch vorbehalten.
Als Sonderklasse gilt die erste bzw. zweite Pflegeklasse eines Krankenhau-
ses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach Pflegeklassen, so gilt der
Aufenthalt in einem Ein- oder Zweibettzimmer als Aufenthalt in der Son-
derklasse.

Als Allgemeine Pflegeklasse gilt die dritte Pflegeklasse eines Krankenhau-
ses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach Pflegeklassen, so gilt der
Aufenthalt in einem Drei- oder Mehrbettzimmer als Aufenthalt in der
Allgemeinen Pflegeklasse.

Tarif 230-239:
Stationare Heilbehandlung in der
Allgemeinen Pflegeklasse

Leistungen

Die Aufwendungen fiir stationdre Heilbehandlung in der Allgemeinen
Pflegeklasse sowie die Kosten fiir gesondert berechenbare &rztliche Leis-
tungen werden in Prozent der Rechnungsbetrédge erstattet; bei Aufenthalt
in der Sonderklasse sind die Aufwendungen erstattungsfahig, die bei einer
stationdren Heilbehandlung in der Allgemeinen Pflegeklasse entstanden
wadren.

Es gelten folgende Erstattungssatze in %:

Leistungs-
stufen 230 239 238 237 236 235 234 233 232 231

Allgemeine
Pflegeklasse 100 90 70 50 45 40 35 30 25 20

Wird keine der vorherig genannten Leistungen in Anspruch genommen,
erfolgt die Zahlung von Krankenhaustagegeld. Es gelten folgende Satze:

Leistungs-

stufen 230 239 238 237 236 235 234 233 232 231
Erw./Jgdl. €
je Kranken-
haustag
Kinder €

je Kranken-
haustag 30 27 21 15 1350 12 1050 9

55 49,50 38,50 27,50 24,75 22 19,25 16,50 13,75 11

750 6

Die Aufwendungen fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden bis zur
Dauer von 28 Tagen und bis zu folgenden Betragen je Tag erstattet:

Leistungs-
stufen 230 239 238 237 236 235 234 233 232 231

Erw./Jgdl.€ 10 9 7 5 450 4 350 3 250 2

Die Leistungsstufen 231-237 sind Personen mit Beihilfeanspruch vorbehalten.

Als Allgemeine Pflegeklasse gilt die dritte Pflegeklasse eines Krankenhau-
ses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach Pflegeklassen, so gilt der
Aufenthalt in einem Drei- oder Mehrbettzimmer als Aufenthalt in der
Allgemeinen Pflegeklasse.

Als Sonderklasse gilt die erste bzw. zweite Pflegeklasse eines Krankenhauses.
Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach Pflegeklassen, so gilt der Aufent-
halt in einem Ein- oder Zweibettzimmer als Aufenthalt in der Sonderklasse.

Tarif 240-249:
Stationare Heilbehandlung im Zweibettzimmer

Leistungen

Die Aufwendungen fiir stationdre Heilbehandlung im Zweibettzimmer
werden in Prozent der Rechnungsbetrdge erstattet. Bei Behandlung im
Einbettzimmer werden die Kosten erstattet, die im Zweibettzimmer ent-
standen waren. Bei Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer wird zusétz-
lich zur prozentualen Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld gezahlt.
Es gelten folgende Sétze:

Leistungs-
stufen 240 249 248 247 246 245 244 243 242 241
Erstattungs-
prozentsatz 00 90 70 50 45 40 35 30 25 20

Zusatzleistung fiir Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer

Erw./Jgdl. € je

Krankenhaustag 16 14,40 11,20 8 7,20 6,40 560 480 4 3,20
Kinder € je

Krankenhaustag 12 10,80 840 6 540 4,80 4,20 3,60 3 2,40
Wird keine der oben genannten Leistungen in Anspruch genommen,
erfolgt Zahlung von Krankenhaustagegeld. Es gelten folgende Satze:

Leistungs-
stufen 240 249 248 247 246 245 244 243 242 241
Erw./Jgdl. €
je Kranken-
haustag

Kinder €
je Kranken-
haustag

85 76,50 59,50 42,50 38,25 34 29,75 25,50 21,25 17

45 40,50 31,50 22,50 20,25 18 15,75 13,50 11,25 9

Die Aufwendungen fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden bis zur
Dauer von 28 Tagen und bis zu folgenden Betrdgen je Tag erstattet:

Leistungs-
stufen 240 249 248 247 246 245 244 243 242 241
Erw./Jgdl.€ 12 10,80 840 6 540 480 420 360 3 240

Die Leistungsstufen 241-247 sind Personen mit Beihilfeanspruch vorbehalten.

Tarif 25:

Krankheitskosten- und Beihilfeerganzungs-
versicherung fiir Beamte in der Ausbildung
(Anwaérter und Referendare)

. Leistungen
1.1  Leistungsstufen 251-100, 252-100, 251 - 256
Die Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung, stationére
Heilbehandlung und zahnérztliche Heilbehandlung gemaR § 4 (2),
(3) und (4) der Tarifbedingungen werden in Prozent des Rechnungs-
betrages erstattet.
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Leistungsstufen

Es gelten folgende Sétze:

251-100 252-100 251 252 253 254 255 256

Ambulante

Heilbehandlung 100 100 50 50 30 30 20 20
Stationdre

Heilbehandlung

Allg. Pflegeklasse 100 100 50 50 30 30 20 20
Wabhlarzt 100 - 5 - 30 - 20 -
2-Bettzimmer 100 -- 50 - 30 - 20 -
Zahnaérztliche

Heilbehandlung 100 100 50 50 30 30 20 20

1.2

1.2.1

122

123

124

1.2.5

Fir Liquidationen durch Belegarzte gelten die aufgefiihrten Pro-
zentsatze.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen (Rechnungsbetrage) fir
zahnarztliche Heilbehandlung sind mit 2.500 Euro je Versicherungs-
jahr begrenzt. Leistungen fiir Kuren, gemal3 § 4 (2) 9. und (3) 8. der
Tarifbedingungen, sind nicht Gegenstand dieses Tarifs.

Versicherte der Leistungsstufen 251-100, 251, 253, 255 erhalten bei
Aufenthalt in der allgemeinen Pflegeklasse zusatzlich zur prozentua-
len Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld in folgender Hohe:

in 251-100 Euro 16,00
in 251 Euro 8,00
in 253 Euro 5,00
in 255 Euro 2,00

je Krankenhaustag

Als allgemeine Pflegeklasse gilt die dritte Pflegeklasse eines Kran-
kenhauses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach Pflegeklassen,
so gilt der Aufenthalt in einem Drei- oder Mehrbettzimmer als Auf-
enthalt in der allgemeinen Pflegeklasse.

Bei Unterbringung im Einbettzimmer werden in den Leistungsstufen
251-100, 251, 253 und 255 die Kosten erstattet, die im Zweibett-
zimmer entstanden waren. Bei Unterbringung im Ein- oder Zwei-
bettzimmer werden in den Leistungsstufen 252-100, 252, 254 und
256 die Kosten erstattet, die in der allgemeinen Pflegeklasse (ohne
Wabhlleistung) entstanden waren.

Leistungsstufen 257, 258 und 259

Erstattet werden zu 100 % die nach Anrechnung der Leistungen aus
Beihilfe und den Leistungsstufen 251-256 (Hauptversicherung)
verbleibenden Kosten fiir ambulante, stationdre und zahnarztliche
Heilbehandlungen nach §4 (2), (3) und (4) der Tarifbedingungen,
mit Ausnahme von Aufwendungen fiir Arzneien und Verbandmittel
sowie Kurbehandlung (§ 4 (2) 2. und 9. sowie (3) 3. und 8.).

Auch fiir Behandlungen durch Heilpraktiker wird im Rahmen der
Hauptversicherung geleistet.

In den Beihilfevorschriften vorgesehene Selbstbeteiligungen sind
nicht erstattungsfahig. Hierzu zahlen auch zusatzliche Kosten fiir die
Unterbringung im Einbettzimmer.

Fiir die erstattungsfahigen Aufwendungen (Rechnungsbetrage) fiir
zahnarztliche Heilbehandlung gem. § 4 (4) der Tarifbedingungen gilt
ein Hochstbetrag von 2.500 Euro je Versicherungsjahr.

Bei der Kostenerstattung werden die Leistungsstufen der Haupt-
versicherung zugrunde gelegt, deren Erstattungsprozentsatz zu-
sammen mit dem Beihilfebemessungssatz nicht weniger als 100 %
betragen. Leistungsanspruch aus dem vorliegenden Tarif besteht
immer dann, wenn auch aus den Tarifen der Hauptversicherung
und nach den jeweils giiltigen Beihilfevorschriften eine Leistung
vorgesehen ist. Zusatzlich erfolgt auch ohne diese Voraussetzung
eine Leistungserstattung nach den unter 1.2.6 a) — d) aufgefiihrten
Punkten.

1.2.6 Fir die folgenden Punkte a) - d) besteht auch dann Leistungspflicht,

2.1

2.2

2.3

24

wenn die Hauptversicherung und/oder die Beihilfevorschriften keine

Kostenerstattung zulassen:

a) Bei Versorgung mit Sehhilfen gemal § 4 (2) 5. der Tarifbedin-
gungen.

b) BeiVersorgung mit Zahnersatz (z.B. gro3e Briicken).

c) Bei gezielten ambulanten Vorsorgemal3nahmen sowie fiir
Schutzimpfungen.

d) Bei Auslandsreisen besteht Versicherungsschutz fiir die ersten
42 Tage jeder Reise. Kostenerstattung erfolgt auch fiir einen
medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Riick-
transport eines Erkrankten in die Heimat, wenn aufgrund des
Krankheitsbildes oder eventueller medizinischer Unterversor-
gung eine Heilbehandlung am Ort oder in zumutbarer Entfer-
nung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar sind regelma-
Big Entfernungen bis 500 km. Es ist das jeweils kostenglinstigste
Transportmittel zu wahlen, soweit dem nicht medizinische
Griinde entgegenstehen. Kosten, die im Falle des Ablebens des
Versicherten wahrend des Auslandsaufenthaltes durch Uberfiih-
rung an den Heimatwohnsitz oder durch Bestattung am Sterbe-
ort entstehen, sind bis zu 10.250 Euro erstattungsféhig; dies sind
ausschlieBlich die Transport- und die unmittelbaren Kosten zur
Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunter-
nehmen oder ausschlieBlich die Beisetzungskosten, die ein orts-
ansassiges Bestattungsunternehmen berechnet.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen wahrend ihrer Ausbildung als
Beamte (Anwdrter und Referendare), ldngstens bis zur Vollendung
des 34. Lebensjahres und fiir die Dauer von hochstens 5 Jahren. Au-
Berdem sind mitversicherungsfahig die nicht berufstdtigen Ehegat-
ten bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres und ihre Kinder, sofern
sie in hauslicher Gemeinschaft leben; Kinder ldngstens bis zur
Vollendung des 15. Lebensjahres.

Erganzend zu Punkt 2.1 sind Personen, bei denen unmittelbar nach
Beendigung der Ausbildung Arbeitslosigkeit eintritt und kein An-
spruch auf Beihilfe oder Leistungen aus einer gesetzlichen Krankenver-
sicherung besteht, in den Leistungsstufen 251-100 bzw. 252-100 versi-
cherungsfahig. Ausgehend vom bestehenden Versicherungsschutz
nach Leistungsstufe 251, 253 oder 255 bzw. 252, 254 oder 256 kann im
unmittelbaren Anschluss die Leistungsstufe 251-100 bzw. 252-100 ab-
geschlossen werden. Die Versicherungsdauer betrdgt (im Rahmen der
Begrenzungen gemafl Punkt 2.1) maximal weitere 12 Monate. Punkt
2.2 qilt fiir versicherungsféhige Ehegatten und Kinder sinngemag.

Die Leistungsstufen 257, 258 und 259 kénnen nur in Kombination mit
einer der Leistungsstufen 251 bis 256 (Hauptversicherung) abge-
schlossen werden. Dabei kann bei einem Beihilfebemessungssatz fiir
ambulante und zahnérztliche Heilbehandlung von

50 % die Leistungsstufe 257
70 % die Leistungsstufe 258
80 % die Leistungsstufe 259 abgeschlossen werden.

Folgende Kombinationen sind versicherbar:
2514257, 253+ 258, 2554259 sowie
252+257, 254+ 258, 256+259

In Kombination mit den Stufen 252, 254 und 256 besteht Anspruch
auf Erstattung von Kosten fiir Wahlleistungen im stationdren Bereich
nur in Verbindung mit Tarif 26 (Wahlleistungstarif fiir stationare
Heilbehandlung).

Endet die Versicherung nach einem Tarif der Hauptversicherung
oder wird die Leistungsstufe 251-100 bzw. 252-100 abgeschlossen,
so endet die Versicherung fiir die Leistungsstufen 257, 258 und 259.

Die Leistungsstufen 255, 256 und 259 sind nur fiir Kinder vorgesehen.
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3.  Wartezeiten
Die Wartezeiten gemaf § 3 Teil | der AVB gelten als erfilllt.

4.  Ende der Versicherung

4.1  Bei Wedfall der Voraussetzungen gemdf Punkt 2 ,Versicherungsfa-
higkeit” endet die Versicherung nach Tarif 25 zum Ende des Monats,
in dem eine der dort genannten Voraussetzungen nicht mehr vor-
liegt.

4.2 Die Fortsetzung der Versicherung nach anderen Tarifen der Krank-
heitskostenvollversicherung des Versicherers unter Anrechnung der
zurlickgelegten Versicherungszeit auf die Wartezeiten der anderen
Tarife, sowie unter Verzicht auf eine erneute Gesundheitspriifung,
kann innerhalb von sechs Monaten riickwirkend zum Ende der Versi-
cherung nach Tarif 25 schriftlich beantragt werden. Der Beitrag fiir
die anderen Tarife errechnet sich nach dem dann erreichten Alter.

43 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die
Beendigung oder Unterbrechung der Ausbildung bzw. den Beginn
und das Ende der Arbeitslosigkeit innerhalb von zwei Monaten an-
zuzeigen. Unterbleibt diese Anzeige, leistet der Versicherer auch fiir
laufende Versicherungsfalle nur bis zum Zeitpunkt der Beendigung
oder Unterbrechung der Ausbildung bzw. bis zum Ende der Arbeits-
losigkeit.

Tarif 271-277:
Erganzungstarif fiir Beihilfeberechtigte

Nach diesem Tarif kdnnen nur Personen mit Beihilfeanspruch versichert
werden.

1. Der Tarif kann nur abgeschlossen werden, wenn gleichzeitig der
Tarif 21 (ambulante Heilbehandlung), einer der Tarife 22, 24 oder 23
(stationdre Heilbehandlung) und der Tarif 52 (zahnarztliche Heilbe-
handlung) abgeschlossen werden oder bereits bestehen (Grundab-
sicherung). In Kombination mit Tarif 23 besteht Anspruch auf Erstat-
tung von Kosten fiir Wahlleistungen im stationdren Bereich nur in
Verbindung mit Tarif 26 (Wahlleistungstarif fiir stationdre Heilbe-
handlung).

Endet die Versicherung nach einem der Tarife der Grundabsiche-
rung, so endet die Versicherung auch nach Tarif 27.

1.1 Abgeschlossen werden kann bei einem Beihilfebemessungssatz fiir
ambulante und zahnérztliche Aufwendungen von

80 % die Tarifstufe 271

75 % die Tarifstufe 272
70 % die Tarifstufe 273
65 % die Tarifstufe 274
60 % die Tarifstufe 275
55 % die Tarifstufe 276
50 % die Tarifstufe 277.

2. Bei der Kostenerstattung werden die Leistungsstufen der Grundab-
sicherung zu Grunde gelegt, deren Erstattungsprozentsatz zusam-
men mit dem Beihilfebemessungssatz nicht weniger als 100 %
betragen. Leistungsanspruch aus dem vorliegenden Tarif besteht
immer dann, wenn auch aus den Tarifen der Grundabsicherung und
nach den jeweils gliltigen Beihilfevorschriften eine Leistung vorge-
sehen ist. Zusatzlich erfolgt auch ohne diese Voraussetzung eine
Leistungserstattung nach den unter 2.5 aufgefiihrten Punkten.

2.1 Erstattet werden zu 100 % die nach Anrechnung der Leistungen aus
Beihilfe und Grundabsicherung verbleibenden Kosten fiir ambulan-
te, stationdre und zahnarztliche Heilbehandlungen nach § 4 Abs. 2, 3
und 4 der Tarifbedingungen, mit Ausnahme von Aufwendungen fiir
Arzneien und Verbandmittel sowie Kurbehandlung (§ 4 Abs. 2 2. und
9. sowie 3 3. und 8. der Tarifbedingungen).

2.2 Auch fiir Behandlungen durch Heilpraktiker wird im Rahmen der
Grundabsicherung geleistet.

2.3 In den Beihilfevorschriften vorgesehene Selbstbeteiligungen sind
nicht erstattungsfahig.

2.4  Fir die erstattungsfahigen Aufwendungen (Rechnungsbetréage) fiir
zahnérztliche Heilbehandlung gem. § 4 Abs. 4 der Tarifbedingungen
gelten folgende Hochstbetrage:

1.025 Euro im 1. Jahr
2.050 Euro im 2. Jahr
ab dem 3. Jahr unbegrenzt,
jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.

2.5 Fiir die folgenden Punkte besteht auch dann Leistungspflicht, wenn
die Tarife der Grundabsicherung und/oder die Beihilfevorschriften
keine Kostenerstattung zulassen:

2.5.1 Bei Versorgung mit Sehhilfen gemaB § 4 Abs. 2 5. der Tarifbedin-
gungen.

2.5.2 Bei Versorgung mit Zahnersatz (z.B. gro3e Briicken).

2.5.3 Bei gezielten ambulanten VorsorgemaBnahmen sowie fiir Schutz-
impfungen.

2.5.4 Bei Auslandsreisen besteht Versicherungsschutz fiir die ersten 42 Tage
jeder Reise. Kostenerstattung erfolgt auch fiir einen medizinisch not-
wendigen und arztlich angeordneten Riicktransport eines Erkrankten
in die Heimat, wenn auf Grund des Krankheitsbildes oder eventueller
medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung am Ort oder in
zumutbarer Entfernung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar
sind regelmdBig Entfernungen bis 500 km. Es ist das jeweils kosten-
guinstigste Transportmittel zu wahlen, soweit dem nicht medizinische
Griinde entgegenstehen. Kosten, die im Falle des Ablebens des Versi-
cherten wihrend des Auslandsaufenthaltes durch Uberfiihrung an den
Heimatwohnsitz oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, sind
bis zu 10.250 Euro erstattungsfahig; dies sind ausschlieBlich die Trans-
port- und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiih-
rung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschlieBlich die Bei-
setzungskosten, die ein ortsanséssiges Bestattungsunternehmen be-
rechnet.

Tarif 261, 262:
Krankenhauskosten-Zusatzversicherung

Nach diesem Tarif konnen nur Personen versichert werden, die Anspruch
auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesre-
publik Deutschland (GKV) oder auf Heilfiirsorge haben, sowie Beihilfebe-
rechtigte, deren beihilfefihige Aufwendungen auf eine Behandlung im
Mehrbettzimmer begrenzt sind.

Leistungen
Nach Vorleistung durch die GKV oder andere Kostentrdger werden in der
Tarifstufe

261 fiir Krankenhausleistungen, die nach der Bundespflegesatzverord-
nung (BPfIV) berechnet sind, die zusétzlichen Kosten fiir gesondert
berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer und fiir ge-
sondert berechenbare &rztliche Leistungen (Wahlleistungen gemaf
§ 7 BPflV),
fiir Krankenhausleistungen, die nicht nach der Bundespflegesatzver-
ordnung (BPflV) berechnet sind, die zusatzlichen Kosten (einschlief3-
lich Arztkosten) im Ein- oder Zweibettzimmer (1. oder II. Pflegeklasse)
zu 100 % erstattet.

262 fiir Krankenhausleistungen, die nach der Bundespflegesatzverord-
nung (BPfIV) berechnet sind, die zusétzlichen Kosten fiir gesondert
berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer und fiir gesondert be-
rechenbare drztliche Leistungen (Wahlleistungen gemaR § 7 BPfIV),
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fir Krankenhausleistungen, die nicht nach der Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) berechnet sind, die zusatzlichen Kosten (ein-
schlieBlich Arztkosten) im Zweibettzimmer (Il. Pflegeklasse) zu
100 % erstattet.

Wird in der Tarifstufe 262 die Wahlleistung der Unterbringung im
Einbettzimmer in Anspruch genommen, so werden die Kosten er-
stattet, die bei einer Unterbringung im Zweibettzimmer entstanden
waren.

Bei einer ambulanten Operation in einem nach den MB/KK anerkannten
Krankenhaus, die eine an sich gebotene vollstationdre Heilbehandlung
ersetzt, werden die Aufwendungen fiir privatarztliche Behandlungen zu
100 % ersetzt. Erstattungsféhig sind nur Kosten fiir ambulante Operatio-
nen durch Arzte, die am Krankenhaus angestellt sind, sowie durch Beleg-
arzte. Eine Vorleistung der GKV wird in Abzug gebracht.

Ferner werden in beiden Tarifstufen die nach Vorleistung durch die GKV
oder andere Kostentrdger verbleibenden Kosten einer im unmittelbaren
Zusammenhang mit einer leistungspflichtigen vollstationdren Kranken-
hausbehandlung durchgefiihrten ambulanten Vor- oder Nachbehandlung
im Krankenhaus zu 100 % erstattet.

Die vorstationdre Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage
innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung be-
grenzt. Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage
innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationdren Krankenhaus-
behandlung nicht liberschreiten.

Verbleiben bei der Wahl eines anderen als in der drztlichen Einweisung
genannten Krankenhauses nach Vorleistung der GKV Kosten fiir die Allge-
meine Pflegeklasse, so sind diese fiir Krankenhduser in der Bundesrepublik
Deutschland gleichfalls erstattungsféahig. Ausgenommen von der Erstat-
tung ist die von der GKV verlangte gesetzliche Zuzahlung.

Werden versicherte Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird als
Ersatzleistung ein Krankenhaustagegeld (KHT) gezahlt.

Im Einzelnen gilt:

Leistungsstufen 261 262

Krankenhaustagegeld bei Unterbringung
im Drei- und Mehrbettzimmer
(Allgemeine Pflegeklasse) € 26 16

bei Verzicht auf privatérztliche Behandlung € 16 16

bei Verzicht auf samtliche tariflichen
Leistungen € 42 32

Kinder erhalten in Tarifstufe 262 jeweils die Halfte, in Tarifstufe 261 jeweils
2/3 dieser Krankenhaustagegeld-Satze.

Sofern Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung,
auf Heilflirsorge oder Beihilfe besteht, sind Originalrechnungen oder
Duplikate mit einer Bestdtigung des anderen Kostentrdgers Ulber die
gezahlten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV oder Heilfiir-
sorge sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Lehnt die gesetzliche Krankenversicherung oder ein anderer Kostentrdger
die Leistungen ab, werden die tariflichen Leistungen insoweit gezahlt, als
sie bei Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung oder eines
anderen Kostentragers verblieben waren.

Tarif 281-283:
Erganzungstarife fiir GKV-Versicherte
Nach diesen Tarifen konnen nur Personen versichert werden, die Anspruch

auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesre-
publik Deutschland (GKV) haben.

Leistungen

Tarifstufen 281 und 282

1.

5.1

Zahnersatz (nur Tarifstufe 281)

Erstattet werden 20 % der Aufwendungen fiir die im Rahmen der
kassenzahnarztlichen Versorgung durchgefiihrte medizinisch not-
wendige Versorgung mit Zahnersatz und Kronen (zahntechnische
Leistungen und zahnarztliche Behandlung). EinschlieBlich der Vor-
leistung der GKV diirfen 90 % der erstattungsféhigen Aufwendun-
gen nicht Uberschritten werden. Lediglich im 1. Jahr ab Versiche-
rungsbeginn ist die Leistung des Versicherers auf 205 Euro und im 2.
Jahr auf 410 Euro begrenzt; diese Hochstbetrdage entfallen fiir erstat-
tungsféahige Aufwendungen, die auf einen nach Versicherungsbe-
ginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihren sind.

Sehhilfen

Erstattung von 80 % der auch nach Vorleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung verbleibenden Kosten fiir Sehhilfen (Brillen
einschlieBSlich Glaser, Kontaktlinsen) bis zu 155 Euro pro Versiche-
rungsjahr. Erfolgt keine Vorleistung der GKV, entsteht ein erneuter
Anspruch friihestens nach Ablauf von 36 Monaten oder bei einer
Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

Heilmittel

Die im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung nach Vorleistung
der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden Kosten (Zu-
zahlung) werden, soweit sie unter § 4 Teil Il Abs. 2 4. der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fallen, zu 100 % erstattet.

Behandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Leistungen des Heilpraktikers im
Rahmen des geltenden Gebiihrenverzeichnisses sowie fiir die von
ihm verordneten Medikamente, Heil- und Verbandmittel zu 50 %
des Rechnungsbetrages, jedoch hochstens 260 Euro pro Versiche-
rungsjahr. Leistungen der GKV werden auf den Rechnungsbetrag
angerechnet.

Leistungen bei Auslandsreisen

Der Versicherer erstattet bei Auslandsreisen bis zu 42 Tagen Dauer
die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir die medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen einer auf der
Reise auftretenden Krankheit, akuter Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes oder akuter Folgen eines Unfalls. AuBerdem sind die
im Falle des Todes der versicherten Person entstehenden Bestat-
tungs- und Uberfiihrungskosten erstattungsfahig.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zéhlen im Einzelnen die

Kosten

a) fir drztliche Heilbehandlung;

b) fiir Arznei-, Heil- und Verbandmittel auf Grund &rztlicher Ver-
ordnung auBler Massagen, Badern und medizinischen Packun-
gen. Als Arzneimittel, auch wenn sie &rztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht kosmetische Prapa-
rate sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmaBig ge-
nommen werden;

¢) fiir schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahn-
fiillungen in einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von
Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung, Kronen und Kieferor-
thopadie;

d) fiir Rontgendiagnostik;

e) fiir stationdre Heilbehandlung einschlieB8lich Operationen und
Operationsnebenkosten, sofern diese in einem im Aufenthalts-
land allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt;

f)  fiir den Transport zur stationdren Behandlung in das néchster-
reichbare, geeignete Krankenhaus;

g) die durch medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten
Riicktransport eines Erkrankten in die Heimat entstehen, wenn
auf Grund des Krankheitsbildes oder eventueller medizinischer
Unterversorgung eine Heilbehandlung am Ort oder in zumutba-
rer Entfernung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar sind
regelmdBig Entfernungen bis 500 km. Es ist das jeweils kosten-
glinstigste Transportmittel zu wahlen, soweit dem nicht medi-
zinische Griinde entgegenstehen;
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h) die im Falle des Ablebens des Versicherten wahrend des Aus-
landsaufenthaltes durch Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz
oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu 10.250
Euro; dies sind ausschlieBlich die Transport- und die unmittelba-
ren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Be-
stattungsunternehmen oder ausschlieBlich die Beisetzungskos-
ten, die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

5.2 Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir Behandlung geistiger und seelischer Storungen und Erkran-
kungen sowie fiir Hypnose und Psychotherapie;

b) fiir Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft,
Entbindung, Fehlgeburt und Schwangerschaftsabbruches sowie
deren Folgen; Kostenersatz wird aber insoweit geleistet, als un-
vorhergesehen drztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwen-
dung einer akuten Lebensgefahr fiir Mutter oder Kind erforder-
lich ist;

¢) fiir Krankheiten und Unfallfolgen, deren Heilbehandlung im
Ausland alleiniger Grund oder einer der Griinde fiir den Antritt
der Reise war;

d) fiir Krankheiten und deren Folgen, wenn die Behandlung anldss-
lich einer regelmaBigen Berufstatigkeit im Ausland erforderlich
war;

e) fiir Hilfsmittel mit Ausnahme von Gehgips, Liegeschalen, Ban-
dagen und &rztlich verordneten Gehstiitzen, die wegen akuter
Erkrankung oder unfallbedingt erforderlich sind.

Kostenersatz im Sinne von 5.1 a) bis f) wird aber insoweit geleistet,
als unvorhergesehen é&rztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwen-
dung einer akuten Lebensgefahr oder zur Beseitigung erheblicher
Schmerzzusténde erforderlich ist.

5.3  Erstattet werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Auf-
wendungen unter 5.1 zu 100 %.

5.4 Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
rungsfélle — jeweils mit Beendigung des Auslandsaufenthaltes, spa-
testens nach einer Verweildauer von sechs Wochen im Ausland. Be-
ginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Versicherungs-
nehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuwei-
sen. Ist die Riickreise bis zum vereinbarten Zeitpunkt aus medizini-
schen Griinden nicht moglich, verlangert sich die Leistungspflicht fir
entschadigungspflichtige Versicherungsfélle iiber den vereinbarten
Zeitpunkt hinaus langstens um drei Monate.

5.5 In Abweichung von § 6 Teil | Abs. 5 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen werden die Kosten fiir Ubersetzungen vom Versiche-
rer ibernommen.

Abweichend von § 3 Teil | Abs. 2 und 3 entfallen bei Behandlung im
Ausland die Wartezeiten. § 5 Teil Il Abs. 3 gilt nicht fir Auslandsreisen.

5.6 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Kein Versi-
cherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland und in
den Landern, in denen die versicherte Person einen standigen
Wohnsitz hat.

6.  Auszahlungen der Versicherungsleistungen
Der Versicherer ist zur Leistung beziiglich der Punkte 1. und 3. nur
verpflichtet, wenn eine Vorleistung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung vorliegt.

Tarifstufe 283

Eine Versicherung nach der Tarifstufe 283 ist nur moglich, wenn fiir die zu
versichernde Person keine andere private Versicherung mit Zahnleistun-
gen besteht und in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung kein
Kostenerstattungsprinzip gewahlt wurde.

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

* Kieferorthopadie

Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und
Kieferfehlstellungen je nach Schwere in sog. Kieferorthopédische In-
dikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-
Gruppen 3, 4 oder 5 besteht ein Leistungsanspruch gegeniiber der
GKV; in diesen Fillen erfolgt keine Leistung aus Tarif 283. Bei einer
medizinisch notwendigen kieferorthopédischen Behandlung ohne
Leistungsanspruch gegeniiber der GKV - z.B. bei Einstufungen in KIG
2 oder bei Personen nach Vollendung des 18. Lebensjahres — werden
die Aufwendungen mit dem tariflichen Satz erstattet.

Die Behandlung muss im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung erfol-
gen. Privatarztliche Rechnungen sind nur dann erstattungsfahig, wenn die
medizinisch notwendige Behandlung nicht im Rahmen der kassenarztli-
chen Versorgung abgerechnet werden kann. Lediglich im 1. Jahr ab Versi-
cherungsbeginn ist die Leistung des Versicherers auf 310 Euro und im 2.
Jahr auf 620 Euro begrenzt; diese Hochstbetrage entfallen fiir erstattungs-
fahige Aufwendungen, die auf einen nach Versicherungsbeginn eintreten-
den Unfall zurtickzufiihren sind.

Tarifstufen 281 - 283

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

Tarif Z100, Z70:
Zahn-Erganzungstarife fiir GKV-Versicherte

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

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

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

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

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

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

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

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

Gesamtleistung Leistungsbereiche

(inkl. GKV)
Tarif Z100 Tarif Z70

100 % - Zahnbehandlung (ausgenommen
Inlays)

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

80 % 70%  Zahnersatz, wenn die Rechnung
vollstandig oder teilweise Vergi-
tungsanteile nach GOZ enthalt
(Uber die Regelversorgung hinaus-
gehende gleichartige bzw. von der
Regelversorgung abweichende
andersartige Versorgung)

80 % 70% Inlay

80 % 70%  Kieferorthopdadie*, wenn fiir eine

medizinisch notwendige kieferor-
thopéadische Behandlung kein
Leistungsanspruch gegentiiber der
GKV besteht

*  Kieferorthopadie

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

Empfehlung

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

b) SummenmaBige Begrenzungen
Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif 2100 Z70
im 1. Jahr 500 € 400 €
im 2. Jahr 1.000 € 800 €

ab dem 3. Jahr unbegrenzt,

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

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

Anpassung des Versicherungsschutzes
Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von § 18 Teil | (1) der
AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Hochstbetrdge mit Wir-

kung fiir bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fiir den noch
nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung
eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhaltnissen
anzupassen. Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhénders ein ande-
rer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif Z90Bonus:
Zahn-Erganzungstarif fiir GKV-Versicherte

1.

Allgemeines

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

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

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

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

Leistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir medizinisch notwendige
zahnarztliche Behandlungen (Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kie-
ferorthopédie) gemaf § 4 Teil Il (4) der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB).

Privatarztliche Rechnungen nach der Geblihrenordnung fiir Zahn-
drzte (GOZ) sind nur dann erstattungsféhig, wenn der Behandler 4-
ber eine Kassenzulassung verfiigt und den Teil der Behandlung, der
im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung erfolgen kann, ent-
sprechend iiber die gesetzliche Krankenkasse abrechnet.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrech-
nungen oder Duplikate mit einer Bestdtigung der GKV iiber die ge-
wahrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind je-
weils zuerst in Anspruch zu nehmen. Hat der Versicherte in der GKV
einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, zahlt dieser
gleichfalls als Leistung der GKV; dies gilt ebenso fiir den in der GKV
vorgesehenen Eigenanteil des Versicherten fir kieferorthopadische
Behandlungen in Hohe von 20 bzw. 10 Prozent, der bis zum Ab-
schluss der Behandlung vom Versicherten vorzustrecken ist.

a) Tarifliche Leistung

Fir erstattungsfahige Rechnungsbetrdge leistet der Tarif wie
folgt:

100 % fiir professionelle Zahnreinigung einschlieBlich
zahnprophylaktischer Leistungen, wenn hierfiir kein Leis-
tungsanspruch gegeniiber der GKV besteht und die versi-
cherte Person das 18. Lebensjahr vollendet hat.
Erstattungsfahig sind diese MaBnahmen insgesamt bis zu
zweimal pro Kalenderjahr, jeweils bis zu 60 Euro. Beginnt die
Versicherung nach Tarif Z90Bonus erst nach dem 30.6. eines
Jahres, sind diese MalBnahmen im ersten Kalenderjahr nur
einmal erstattungsfahig.

Als professionelle Zahnreinigung gelten das Entfernen von
harten und weichen Zahnbeldgen sowie die in diesem Zu-
sammenhang durchgefiihrten weiteren zahnprophylakti-
schen Leistungen, ndmlich das Erstellen eines Mundhygie-
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b)

nestatus, die Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies
und parodontale Erkrankungen, die Beseitigung von Verfar-
bungen, die lokale Fluoridierung zur Verbesserung der
Zahnsubstanz und die Behandlung tiberempfindlicher Zahn-
flachen;

90 % fiir Zahnbehandlung, wobei auch Anspruch auf hoch-
wertige Fullungen besteht. Aufwendungen fiir Inlays und
professionelle Zahnreinigung einschlieBlich zahnprophylak-
tischer Leistungen sind hierunter nicht erfasst und an ande-
rer Stelle geregelt. Leistungen der GKV werden auf den Er-
stattungsbetrag angerechnet. Ist es mdoglich, die Behand-
lung als Ganzes iiber die GKV abzuwickeln, so wird weder er-
satzweise noch zusatzlich eine private Rechnung akzeptiert;

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

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

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

Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag ange-
rechnet;

80 % fiir Kieferorthopadie, wenn fiir eine medizinisch not-
wendige kieferorthopadische Behandlung insgesamt kein
Leistungsanspruch gegeniiber der GKV besteht;

80 % fiir zusdtzliche kieferorthopadische Leistungen (so
genannte Mehrleistungen), die in unmittelbarem Zusam-
menhang mit einer kieferorthopédischen Behandlung mit
einer Einstufung in KIG 3, 4 oder 5* erbracht werden, wenn
fiir diese Mehrleistungen kein Leistungsanspruch gegeniiber
der GKV besteht.

Fir diese Mehrleistungen ist die tarifliche Gesamterstat-
tung wahrend der gesamten Vertragslaufzeit des Tarifs auf
1.000 Euro begrenzt.

* Hinweis zur Kieferorthopadie:

Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn-
und Kieferfehlstellungen je nach Schwere in sog. Kieferorthopa-
dische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine
der KIG-Gruppen 3, 4 oder 5 besteht ein Leistungsanspruch ge-
geniiber der GKV (ausgenommen fiir Mehrleistungen).

Empfehlung

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

SummenmaBige Begrenzungen
Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif Z90Bonus
im 1. Jahr 1.000 €
in den ersten 2 Jahren insgesamt 2.000 €
in den ersten 3 Jahren insgesamt 3.000 €

4.000 €
5.000 €

in den ersten 4 Jahren insgesamt
in den ersten 5 Jahren insgesamt
ab dem 6. Jahr unbegrenzt,

jeweils ab Versicherungsbeginn nach Tarif Z90Bonus gerechnet.
Unter einem Jahr ab Versicherungsbeginn wird somit ein Zeit-
raum von 12 Monaten verstanden.

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

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

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

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

4.  Anpassung des Versicherungsschutzes

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

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

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

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

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

Leistungen

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

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

Die Behandlung muss im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung erfol-
gen. Privatdrztliche Rechnungen sind nur dann erstattungsféhig, wenn die
medizinisch notwendige Behandlung nicht im Rahmen der kassendrztli-
chen Versorgung abgerechnet werden kann. Lediglich im 1. Jahr ab Versi-
cherungsbeginn ist die Leistung des Versicherers auf 310 Euro und im 2.
Jahr auf 620 Euro begrenzt; diese Hochstbetrdge entfallen fiir erstattungs-
fahige Aufwendungen, die auf einen nach Versicherungsbeginn eintreten-
den Unfall zuriickzufiihren sind.

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

Tarif 482:
Erganzungstarif fiir GKV-Versicherte

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

A. Leistungen

1. Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel
Erstattet werden 100 % der im Rahmen des Leistungskataloges der
gesetzlichen Krankenversicherung festgesetzten Zuzahlungsbetrdge
(auBer fiir Sehhilfen), bei Vorlage einer Kopie der arztlichen Verord-
nung mit Zuzahlungsbeleg.

2. Sehhilfen
Erstattung von 100 % der auch nach Vorleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung verbleibenden erstattungsfahigen Restkosten
fiir medizinisch notwendige Sehhilfen (Brillen einschlieBlich Glaser,
Kontaktlinsen) bis zu 175 Euro. Ein erneuter Anspruch entsteht frii-
hestens nach Ablauf von 24 Monaten.

3.  Behandlungen durch Heilpraktiker
Erstattungsfahig zu 60 % des Rechnungsbetrages sind die Aufwen-
dungen fiir Heilbehandlung durch Heilpraktiker im Rahmen des gel-
tenden Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker bis zum jeweiligen
Hochstsatz sowie fiir die von ihm verordneten Arznei-, Heil- und
Verbandmittel. Leistungen der GKV werden auf den Rechnungsbe-
trag angerechnet.

4.  Selbstbehalt
Der Selbstbehalt betrégt pro Person und Kalenderjahr fiir versicherte
Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr voll-
enden oder bereits vollendet haben, 50 Euro und fiir alle Gbrigen
versicherten Personen 25 Euro.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalen-
derjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgte bzw. die
Arznei- und Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen wurden.

Beginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar, so ermaBigt sich der
Selbstbehalt im ersten Kalenderjahr jeweils um ein Zwolftel fir je-
den nicht versicherten Monat des Kalenderjahres. Der Selbstbehalt
fallt grundsatzlich bei allen Leistungen an. Er bezieht sich jedoch
nicht auf Leistungen gemaf Punkt 5. (Auslandsreise).

5.  Leistungen bei Auslandsreise
Der Versicherer erstattet bei Auslandsreisen bis zu 42 Tagen Dauer
die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir die medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen einer auf der

5.1

5.2

53

54

Reise auftretenden Krankheit, akuter Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes oder akuter Folgen eines Unfalls. AuBerdem sind die
im Falle des Todes der versicherten Person entstehenden Bestat-
tungs- und Uberfiihrungskosten erstattungsfihig.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zdhlen im Einzelnen die

Kosten

a) fiir arztliche Heilbehandlung;

b) fiir Arznei-, Heil- und Verbandmittel auf Grund arztlicher Ver-
ordnung auBer Massagen, Badern und medizinischen Packun-
gen. Als Arzneimittel, auch wenn sie &rztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht kosmetische Prapa-
rate sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmaBig ge-
nommen werden;

c) fiir schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahn-
fiillungen in einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von
Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung, Kronen und Kieferor-
thopadie;

d) fiir Rontgendiagnostik;

e) fiir stationdre Heilbehandlung einschlief8lich Operationen und
Operationsnebenkosten, sofern diese in einem im Aufenthalts-
land allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt;

f) fir den Transport zur stationdren Behandlung in das néchster-
reichbare, geeignete Krankenhaus;

g) die durch medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten
Riicktransport eines Erkrankten in die Heimat entstehen, wenn
aufgrund des Krankheitsbildes oder eventueller medizinischer
Unterversorgung eine Heilbehandlung am Ort oder in zumutba-
rer Entfernung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar sind
regelmafig Entfernungen bis 500 km. Es ist das jeweils kosten-
giinstigste Transportmittel zu wéhlen, soweit dem nicht medi-
zinische Griinde entgegenstehen;

h) die im Falle des Ablebens des Versicherten wahrend des Aus-
landsaufenthaltes durch Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz
oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu 10.000
Euro; dies sind ausschlieBlich die Transport- und die unmittelba-
ren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Be-
stattungsunternehmen oder ausschlieBlich die Beisetzungskos-
ten, die ein ortsansassiges Bestattungsunternehmen berechnet.

Keine Leistungspflicht besteht

a) Fir Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkran-
kungen sowie fiir Hypnose und Psychotherapie;

b) fiir Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft,
Entbindung, Fehlgeburt und Schwangerschaftsabbruches sowie
deren Folgen; Kostenersatz wird aber insoweit geleistet, als un-
vorhergesehen drztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwen-
dung einer akuten Lebensgefahr fiir Mutter oder Kind erforder-
lich ist;

¢) fiir Krankheiten und Unfallfolgen, deren Heilbehandlung im
Ausland alleiniger Grund oder einer der Griinde fiir den Antritt
der Reise war;

d) fiir Krankheiten und deren Folgen, wenn die Behandlung anldss-
lich einer Berufstatigkeit im Ausland erforderlich war;

e) fir Hilfsmittel mit Ausnahme von Gehgips, Liegeschalen, Ban-
dagen und éarztlich verordneten Gehstiitzen, die wegen akuter
Erkrankung oder unfallbedingt erforderlich sind.

Kostenersatz im Sinne von 5.1 a) bis f) wird aber insoweit geleistet,
als unvorhergesehen é&rztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwen-
dung einer akuten Lebensgefahr oder zur Beseitigung erheblicher
Schmerzzusténde erforderlich ist.

Erstattet werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Auf-
wendungen unter 5.1 zu 100 %.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfélle — jeweils mit Beendigung des Auslandsaufenthaltes, spa-
testens nach einer Verweildauer von sechs Wochen im Ausland. Be-
ginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Versicherungs-
nehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuwei-
sen. Ist die Riickreise bis zum vereinbarten Zeitpunkt aus medizini-
schen Griinden nicht méglich, verléngert sich die Leistungspflicht
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fiir entschadigungspflichtige Versicherungsfalle Giber den vereinbar-
ten Zeitpunkt hinaus langstens um drei Monate.

In Abweichung von § 6 Teil | Abs. 5 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen werden die Kosten fiir Ubersetzungen vom Versiche-
rer ibernommen.

Abweichend von & 3 Teil | Abs. 2 und 3 entfallen bei Behandlung im
Ausland die Wartezeiten. § 5 Teil Il Abs. 3 gilt nicht fiir Auslandsrei-
sen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Kein Versi-
cherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland und in
den Landern, in denen die versicherte Person einen standigen
Wohnsitz hat.

Optionsrecht

Der Versicherungsnehmer kann - bis zur Vollendung des 40. Lebens-
jahres bei Wegfall der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht o-
der des Anspruchs auf Familienversicherung hinsichtlich der betrof-
fenen Person — beantragen, die Erganzungsversicherung nach Tarif
482 ohne Gesundheitspriifung in Tarife der Krankheitskostenvollver-
sicherung sowie der Krankentagegeld- und privaten Pflege-Pflicht-
versicherung umzustellen, sofern Versicherungsfahigkeit fiir diese
Tarife besteht. Das Optionsrecht gilt nur innerhalb der ersten 10 Ka-
lenderjahre nach Vertragsabschluss des Tarifs 482.

Dabei gelten folgende Regelungen:

Umstellungszeitraum

Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch
machen, muss die Umstellung innerhalb von zwei Monaten nach
Wegfall der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder des An-
spruchs auf Familienversicherung beantragt werden. Sie wird dann
im unmittelbaren Anschluss an den Wegfall der gesetzlichen Kran-
kenversicherungspflicht bzw. des Anspruchs auf Familienversiche-
rung wirksam. Die im Tarif 482 ununterbrochen zuriickgelegten Ver-
sicherungszeiten werden auf die Wartezeiten angerechnet.

Umfang der Option
Im Rahmen des gegebenen Tarifwerks kann die Umstellung folgen-
den Versicherungsschutz umfassen:

a) Krankheitskostenvollversicherung fiir
ambulante Heilbehandlung
stationdre Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei-
oder Einbettzimmer
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie

b) Krankentagegeld-Versicherung fiir
Selbststandige ab dem 22. Tag
Arbeitnehmer ab dem 43. Tag
der Arbeitsunfahigkeit bis zur Hohe des auf den Kalendertag
umgerechneten, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrenden
Nettoeinkommens, maximal in Hohe des GKV-Hochstkranken-
geldes zum Zeitpunkt der Umstellung.

c) Pflege-Pflichtversicherung nach § 23 SGB XI.

Die Vorversicherungszeiten aus der Option werden nicht auf die
Pflege-Pflichtversicherung gemaB § 110 Abs. 3 SGB XI ange-
rechnet.

Sieht ein Tarif Leistungsbegrenzungen in den ersten Versicherungs-
jahren vor, so gilt hierfiir der Umstellungszeitpunkt als Versiche-
rungsbeginn. Fiir berufsspezifische Zuschldge sind die zum Zeit-
punkt der Optionsausiibung geltenden Annahmerichtlinien des Ver-
sicherers maf3gebend.

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

Tarif 483:
Erganzungstarif fiir GKV-Versicherte

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

A.
1.

Leistungen

Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel

Erstattet werden 100 % der im Rahmen des Leistungskataloges der
gesetzlichen Krankenversicherung festgesetzten Zuzahlungsbetrdge
(auBer fiir Sehhilfen), bei Vorlage einer Kopie der arztlichen Verord-
nung mit Zuzahlungsbeleg.

Sehhilfen und Operation zur Sehscharfenkorrektur
Erstattung von 100 % der auch nach Vorleistung der GKV verblei-
benden erstattungsfahigen Restkosten fiir medizinisch notwendige
Sehhilfen (Brillen einschlieBlich Gléser, Kontaktlinsen)
fiir Erwachsene (Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das
21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben) bis zu
330 Euro; ein erneuter Anspruch entsteht friihestens nach Ab-
lauf von 36 Monaten,
fir Kinder und Jugendliche (Personen, die im betroffenen Ka-
lenderjahr das 21. Lebensjahr noch nicht vollenden und auch
noch nicht vollendet haben) bis zu 165 Euro pro Kalenderjahr;
erfolgt keine Vorleistung der GKV, entsteht ein erneuter An-
spruch friihestens nach Ablauf von 36 Monaten oder bei einer
Anderung der Sehfihigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

Nach Ablauf von mindestens 36 Monaten seit Beginn der Versiche-
rung nach Tarif 483 besteht ferner wéhrend der gesamten Vertrags-
laufzeit ein einmaliger Anspruch auf Erstattung der auch nach Vor-
leistung der GKV verbleibenden Aufwendungen fiir eine brechkraft-
verandernde Augenoperation (auch Laseroperation) bis zu 1.000 Eu-
ro.

Die Frist von 36 Monaten bezieht sich dabei jeweils auf Zeiten einer
aktiven Versicherung nach Tarif 483; Zeiten einer Anwartschaftsver-
sicherung oder einer Ruhensvereinbarung werden fiir den Ablauf
der jeweiligen Fristen nicht beriicksichtigt.

Naturheilverfahren bei Heilpraktikern und Arzten

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Heilbehandlung durch
Heilpraktiker im Rahmen des jeweils geltenden Gebiihrenverzeich-
nisses fiir Heilpraktiker (GebiiH) bis zum jeweiligen Hochstsatz sowie
die Aufwendungen fiir durch Arzte mit naturheilkundlicher Zusatz-
bezeichnung durchgefiihrte Naturheilverfahren nach dem Hufeland-
Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen bis zu den
jeweiligen Hochstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).
Ferner sind erstattungsfahig die vom jeweiligen Behandler im Rah-
men dieser Behandlungen verordneten naturheilkundlichen Arznei-,
Heil- und Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersu-
chungen.

Die Einschrankung der Methoden und Arzneimittel nach § 4 Teil |
Abs. 6 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) findet in-
soweit keine Anwendung.

Die Erstattung nach Ziffer 3. erfolgt zu 90 % des Rechnungsbetrages
bis zu einem Hochstrechnungsbetrag von insgesamt 2.500 Euro in-
nerhalb von jeweils zwei aufeinander folgenden Kalenderjahren.
Leistungen der GKV werden auf den Rechnungsbetrag angerechnet.

Differenzkosten fiir Allgemeine Krankenhausleistungen
Verbleiben bei der Wahl eines anderen als in der drztlichen Einwei-
sung genannten Krankenhauses nach Vorleistung der GKV Kosten
fir die Allgemeine Pflegeklasse, so sind diese fiir Krankenhduser in
der Bundesrepublik Deutschland erstattungsfahig. Ausgenommen
von der Erstattung ist die von der GKV verlangte gesetzliche Zuzah-
lung.

Leistungen bei Auslandsreisen

Der Versicherer erstattet bei Auslandsreisen bis zu 56 Tagen Dauer
die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir die medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen einer auf der
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Reise auftretenden Krankheit, akuter Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes oder akuter Folgen eines Unfalls. AuBerdem sind die
im Falle des Todes der versicherten Person entstehenden Bestat-
tungs- und Uberfiihrungskosten erstattungsfihig.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zdhlen im Einzelnen die

Kosten

a) fiir arztliche Heilbehandlung;

b) fiir Arznei-, Heil- und Verbandmittel auf Grund arztlicher Ver-
ordnung auBer Massagen, Badern und medizinischen Packun-
gen. Als Arzneimittel, auch wenn sie &rztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht kosmetische Prapa-
rate sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmaBig ge-
nommen werden;

¢) fiir schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahn-
fillungen in einfacher Ausfiilhrung sowie Reparaturen von
Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung, Kronen und Kieferor-
thopadie;

d) fiir Rontgendiagnostik;

e) fiir stationdre Heilbehandlung einschlieB8lich Operationen und
Operationsnebenkosten, sofern diese in einem im Aufenthalts-
land allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt; bei einem
Krankenhausaufenthalt eines versicherten Kindes bis zu zwolf
Jahren sind zusétzlich die Kosten der Unterkunft einer nahe ste-
henden Person im selben Krankenzimmer erstattungsfahig;

f) fir den Transport zur stationdren Behandlung in das néchster-
reichbare, geeignete Krankenhaus;

g) die durch medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten
Riicktransport eines Erkrankten in die Heimat entstehen, wenn
aufgrund des Krankheitsbildes oder eventueller medizinischer
Unterversorgung eine Heilbehandlung am Ort oder in zumutba-
rer Entfernung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar sind
regelmafig Entfernungen bis 500 km. Der Riicktransport wird
auch tibernommen, wenn die voraussichtlichen Kosten der
Heilbehandlung im Ausland die Kosten des Riicktransports (-
bersteigen wiirden oder wenn nach Prognose des behandeln-
den Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufent-
haltsland voraussichtlich 14 Tage Ubersteigen wiirde und der
Versicherer vor dem Ricktransport um die Organisation der
Durchfiihrung ersucht worden ist. Es ist das jeweils kostengtins-
tigste Transportmittel zu wahlen, soweit dem nicht medizini-
sche Griinde entgegenstehen;

h) die im Falle des Ablebens des Versicherten wahrend des Aus-
landsaufenthaltes durch Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz
oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu 10.000
Euro; dies sind ausschlieBlich die Transport- und die unmittelba-
ren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Be-
stattungsunternehmen oder ausschlieBlich die Beisetzungskos-
ten, die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

Keine Leistungspflicht besteht

a) Fir Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkran-
kungen sowie fiir Hypnose und Psychotherapie;

b) fiir Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft,
Entbindung, Fehlgeburt und Schwangerschaftsabbruches sowie
deren Folgen; Kostenersatz wird aber fiir medizinisch notwen-
dige Untersuchungen und Behandlungen wegen unvorherge-
sehen wéhrend der Reise auftretenden Schwangerschaftser-
krankungen, Friihgeburten, Fehlgeburten oder medizinisch
notwendigen Schwangerschaftsabbriichen geleistet, oder wenn
unvorhergesehen arztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwen-
dung einer akuten Lebensgefahr fiir Mutter oder Kind erforder-
lich ist; Kostenersatz wird auch geleistet, wenn der Auslandsauf-
enthalt infolge des vorherigen Eintritts eines Versicherungsfalls
oder dessen Folgen Uber die 36. Schwangerschaftswoche hinaus
ausgedehnt werden musste;

¢) fiir Krankheiten und Unfallfolgen, deren Heilbehandlung im
Ausland alleiniger Grund oder einer der Griinde fiir den Antritt
der Reise war;

d) fiir Krankheiten und deren Folgen, wenn die Behandlung anlass-
lich einer Berufstatigkeit im Ausland erforderlich war;

e) fiir Hilfsmittel mit Ausnahme von Gehgips, Liegeschalen, Ban-
dagen und &rztlich verordneten Gehstiitzen, die wegen akuter
Erkrankung oder unfallbedingt erforderlich sind.

53

54

55

5.6

Kostenersatz im Sinne von 5.1 a) bis f) wird aber insoweit geleistet,
als unvorhergesehen érztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwen-
dung einer akuten Lebensgefahr oder zur Beseitigung erheblicher
Schmerzzusténde erforderlich ist.

Erstattet werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Auf-
wendungen unter 5.1 zu 100 %.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfélle — jeweils mit Beendigung des Auslandsaufenthaltes, spa-
testens nach einer Verweildauer von acht Wochen im Ausland. Be-
ginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Versicherungs-
nehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuwei-
sen. Ist die Riickreise bis zur Beendigung des Versicherungsschutzes
aus medizinischen Griinden nicht méglich, verlangert sich die Leis-
tungspflicht fiir entschadigungspflichtige Versicherungsfalle Gber
den vereinbarten Zeitpunkt hinaus bis zur Wiederherstellung der
Transportfahigkeit.

In Abweichung von § 6 Teil | Abs. 5 der AVB werden die Kosten fiir
Ubersetzungen vom Versicherer ibernommen.

Abweichend von & 3 Teil | Abs. 2 und 3 der AVB entfallen bei Be-
handlung im Ausland die Wartezeiten. § 5 Teil Il Abs. 3 der AVB gilt
nicht fiir Auslandsreisen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Kein Versi-
cherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland und in
den Landern, in denen die versicherte Person einen standigen
Wohnsitz hat.

Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen

Die Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen dient dem Versi-
cherten zur selbststandigen Abgeltung kleinerer Rechnungsbetrdge
und betragt fiir Erwachsene (Personen, die im betroffenen Kalender-
jahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben)
50 Euro pro Kalenderjahr, fiir Kinder und Jugendliche (Personen, die
im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr noch nicht vollen-
den und auch noch nicht vollendet haben) 25 Euro pro Kalenderjahr.
Voraussetzung fiir den Anspruch auf die Pauschalerstattung ist, dass
fiir die versicherte Person fiir das abgelaufene Kalenderjahr keine
Leistungen in Anspruch genommen wurden und die Beitrdge fiir das
abgelaufene Kalenderjahr bis spatestens zum 31. Januar des Folge-
jahres voll entrichtet worden sind.

Die Pauschalerstattung wird im 2. Halbjahr des Folgejahres ausge-
zahlt. Mit der Inanspruchnahme der Pauschalerstattung erlischt je-
der Anspruch auf Leistungen fiir das abgelaufene Kalenderjahr.

Ist der Tarif nicht wahrend des gesamten Kalenderjahres versichert,
so ermaBigt sich die Pauschalerstattung fiir das abgelaufene Kalen-
derjahr jeweils um ein Zwélftel fiir jeden nicht versicherten Monat
des Kalenderjahres. Fiir Kalendermonate, in denen teilweise oder fiir
den gesamten Monat eine Anwartschaftsversicherung oder Ruhens-
vereinbarung bestand, wird keine Pauschalerstattung gewahrt.

Allgemeines

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr
zugerechnet, in dem sie angefallen sind, d.h. in dem z.B. die Heilbehand-
lung erfolgte bzw. die Arznei- und Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen
wurden.

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

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen
oder Duplikate mit einer Bestatigung der GKV Uber die gewdhrten Leis-
tungen bzw. deren Ablehnung einzureichen. Die Leistungen der GKV sind

jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt vereinbart, zahlt dieser
gleichfalls als Leistung der GKV.
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Anpassung des Versicherungsschutzes:

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | Abs. 1 der
AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Hochstbetrage mit Wirkung fiir
bestehende Versicherungsverhiltnisse, auch fiir den noch nicht abgelau-
fenen Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhéngigen
Treuhdnders den verdanderten Verhdltnissen anzupassen.

B.  Optionsrecht
Der Versicherungsnehmer kann — bis zur Vollendung des 50. Lebens-
jahres der betroffenen versicherten Person — beantragen, die Ergdn-
zungsversicherung nach Tarif 483 ohne Gesundheitspriifung in Tari-
fe der Krankheitskostenvollversicherung sowie der Krankentage-
geld- und privaten Pflege-Pflichtversicherung umzustellen, sofern
Versicherungsfahigkeit fiir diese Tarife besteht.

Das Optionsrecht kann fiir die betroffene versicherte Person dabei

jeweils ausgeiibt werden
innerhalb der ersten 10 Kalenderjahre seit Versicherungsbeginn
des Tarifs 483 bei Wegfall der gesetzlichen Krankenversiche-
rungspflicht oder des Anspruchs auf Familienversicherung; falls
zu diesem Zeitpunkt die Mindestbindungsfrist an die gesetzli-
che Krankenkasse nach § 53 Abs. 8 SGB V wegen eines versicher-
ten GKV-Wahltarifs noch nicht abgelaufen ist, verschiebt sich
der Zeitpunkt zur Ausiibung des Optionsrechts auf den Ablauf
dieser Mindestbindungsfrist,
nach Ablauf von 36 Monaten seit Versicherungsbeginn des Ta-
rifs 483 zum Beginn des folgenden Kalendermonats, sofern die
versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif 483
freiwillig in der GKV versichert war,
nach Ablauf von 60 Monaten seit Versicherungsbeginn des Ta-
rifs 483 zum Beginn des folgenden Kalendermonats, sofern die
versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif 483
freiwillig in der GKV versichert war.

Das Ende der Pflichtversicherung in der GKV und ggf. der Mindest-
bindungsfrist in der GKV oder die Dauer einer freiwilligen Mitglied-
schaft in der GKV ist mit der Beantragung der Optionsausiibung an-
zuzeigen und nachzuweisen.

Dabei gelten folgende Regelungen:

1. Umstellungszeitraum

Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch
machen, muss die Umstellung spétestens innerhalb von zwei Mona-
ten nach Eintritt einer der genannten Voraussetzungen zum Zeit-
punkt der Veranderung beantragt werden. Sie wird dann im unmit-
telbaren Anschluss an diesen Termin (Wegfall der gesetzlichen Kran-
kenversicherungspflicht oder des Anspruchs auf Familienversiche-
rung bzw. Ende der Mindestbindungsfrist oder Ablauf des Kalen-
dermonats nach 36 bzw. 60 Monaten Versicherungsdauer) wirksam.
Die im Tarif 483 ununterbrochen zuriickgelegten Versicherungszei-
ten werden — mit Ausnahme der Pflege-Pflichtversicherung — auf die
Wartezeiten angerechnet.

2. Umfang der Option
Im Rahmen des gegebenen Tarifwerks kann die Umstellung folgen-
den Versicherungsschutz umfassen:

a) Krankheitskostenvollversicherung fiir
ambulante Heilbehandlung
stationdre Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei-
oder Einbettzimmer
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

b) Krankentagegeld-Versicherung fiir
Selbststandige ab dem 22. Tag
Arbeitnehmer ab dem 43. Tag
der Arbeitsunfahigkeit bis zur Hohe des auf den Kalendertag
umgerechneten, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrenden
Nettoeinkommens, maximal in Hohe des GKV-Hochstkranken-
geldes zum Zeitpunkt der Umstellung.

c) Pflege-Pflichtversicherung nach § 23 SGB XI.

Die Vorversicherungszeiten aus Tarif 483 werden nicht auf die
Pflege-Pflichtversicherung gemaB § 110 Abs. 3 SGB XI ange-
rechnet.

Sieht ein Tarif Leistungsbegrenzungen in den ersten Versicherungs-
jahren vor, so gilt hierfiir der Umstellungszeitpunkt als Versiche-
rungsbeginn. Fiir berufsspezifische Zuschldge sind die zum Zeit-
punkt der Optionsausiibung geltenden Annahmerichtlinien des Ver-
sicherers maf3gebend.

Tarif V100:
Erganzungstarif fiir GKV-Versicherte

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

Leistungen

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

2. Schutzimpfungen

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

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

Die Erstattung fiir Schutzimpfungen ist beschrankt auf einen Hochst-
betrag von insgesamt 200 Euro innerhalb von jeweils zwei aufeinan-
der folgenden Kalenderjahren.

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

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

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

Anpassung des Versicherungsschutzes:

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | Abs. 1 der
AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Hochstbetrage mit Wirkung fiir
bestehende Versicherungsverhiltnisse, auch fiir den noch nicht abgelau-
fenen Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhéngigen
Treuhdnders den verdanderten Verhaltnissen anzupassen.

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

Verzeichnis fiir Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs V100

Kinder-Jugendlichen-Vorsorge:

U6a: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U6
im 15. - 18. Lebensmonat

U9a: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U9
im 8. Lebensjahr

U9b: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U9
im 10. Lebensjahr

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

Schielvorsorge: einmalige Friiherkennungsuntersuchung
fiir Kleinkinder und Kinder im Vorschulalter

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

Audio-Check: einmalige Fritherkennungsuntersuchung
fiir Kinder und Jugendliche im 7. - 15. Lebensjahr
Schwangerschaftsvorsorge:

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

Allgemeine Check-Ups:

GrofRer Gesundheitscheck

Sonographie-Check der inneren Organe

Lungen-Check

Hirnleistungs-Check

Osteoporose-Vorsorge

Schilddriisen-Vorsorge

Glaukom-Vorsorge zur Friiherkennung des Griinen Stars
Schlaganfall-Vorsorge

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

Hauttyp-Bestimmung
HIV-Test

Krebsvorsorge:

GroRe Krebsvorsorge bei Frauen

GroRe Krebsvorsorge bei Mdnnern

Mammographie (Rontgenuntersuchung der Brust)
Sonographie der Brust

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

Darmkrebsvorsorge (Stuhlbluttest oder Darmspiegelung)

Tarif FlexiPro:
Optionstarif

Versicherungsfihig nach diesem Tarif sind Personen, fiir die gleichzeitig
bei der ARAG Krankenversicherungs-AG eine Krankheitskostenvollversi-
cherung abgeschlossen wird oder bereits besteht, sowie Personen, die
Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der
Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

1.

Option fiir in der Krankheitskostenvollversicherung versicherte
Personen

Der Versicherungsnehmer kann fiir die betroffene versicherte Person
beantragen, die Krankheitskostenvollversicherung ohne erneute Ge-
sundheitspriifung in andere Tarife der Krankheitskostenvollversiche-

2.1

2.2

rung mit hoherwertigem Leistungsversprechen umzustellen, sofern
zum Zeitpunkt der Ausiibung des Optionsrechts Versicherungsfa-
higkeit fir diese Tarife (Zieltarife) besteht. Die Regelungen unter Zif-
fer 3. (Erschwernisse) bleiben hiervon unberiihrt.

Das Optionsrecht kann zum 01.01. eines Jahres ausgelibt werden.

Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch
machen, muss die Umstellung vor dem 01.01. des Umstellungsjah-
res schriftlich beim Versicherer beantragt werden. Die Umstellung
wird dann zum nédchsten 01.01. wirksam.

Die im Tarif FlexiPro zuriickgelegten Versicherungszeiten werden auf
die Wartezeiten der Zieltarife angerechnet.

Die Versicherung nach Tarif FlexiPro endet zu dem Zeitpunkt, zu
dem das Optionsrecht wahrgenommen wird, spatestens jedoch mit
Ablauf des 10. Kalenderjahres seit Versicherungsbeginn des Tarifs
FlexiPro bzw. mit Ablauf des Kalendermonats, in dem das 50. Le-
bensjahr vollendet wird.

Mit Ende der Versicherung nach Tarif FlexiPro erléschen alle aus
diesem Tarif erworbenen Rechte. Eine Riickzahlung geleisteter Bei-
trage fiir abgelaufene Versicherungszeiten ist ausgeschlossen.

Option fiir in der GKV versicherte Personen

Der Versicherungsnehmer kann fiir die betroffene versicherte Person
beantragen, die Versicherung nach Tarif FlexiPro ohne erneute Ge-
sundheitspriifung in Tarife der Krankheitskostenvollversicherung
sowie der Krankentagegeld- und privaten Pflege-Pflichtversicherung
umzustellen, sofern zum Zeitpunkt der Ausiibung des Optionsrechts
Versicherungsfahigkeit fiir diese Tarife (Zieltarife) besteht. Die Rege-
lungen unter Ziffer 3. (Erschwernisse) bleiben hiervon unberiihrt. Im
Rahmen des gegebenen Tarifwerks konnen die Zieltarife dabei fol-
genden Versicherungsschutz umfassen:

a) Krankheitskostenvollversicherung fiir
ambulante Heilbehandlung
stationdre Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei-
oder Einbettzimmer
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

b) Krankentagegeld-Versicherung fiir
Selbststandige ab dem 22. Tag
Arbeitnehmer ab dem 43. Tag
der Arbeitsunfahigkeit. Die Tagegeldhohe darf das auf den Ka-
lendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriih-
rende durchschnittliche Nettoeinkommen zzgl. der fiir den Er-
halt von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erforderlichen Beitragszahlungen Rentenversicherungs-
pflichtiger sowie der Beitrdge zur privaten Kranken- und Pflege-
Pflichtversicherung nicht {ibersteigen.

¢) Pflege-Pflichtversicherung nach § 23 SGB XI.

Die im Tarif FlexiPro zurlickgelegten Versicherungszeiten wer-
den nicht auf die Pflege-Pflichtversicherung gemaf § 110 Abs. 3
SGB Xl angerechnet.

Sieht ein Zieltarif Leistungsbegrenzungen in den ersten Versiche-
rungsjahren vor, so gilt hierflir der Umstellungszeitpunkt als Versi-
cherungsbeginn. Fiir berufsspezifische Zuschlage sind die zum Zeit-
punkt der Optionsausiibung geltenden Annahmerichtlinien des Ver-
sicherers ma3gebend.

Das Optionsrecht kann fiir die betroffene versicherte Person dabei
ausgelibt werden
bei Wegfall der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder
des Anspruchs auf Familienversicherung,
nach Ablauf von 36 Monaten seit Versicherungsbeginn des Ta-
rifs FlexiPro zum Beginn des folgenden Kalendermonats, sofern
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die versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif
FlexiPro freiwillig in der GKV versichert war, oder
nach Ablauf von 60 Monaten seit Versicherungsbeginn des Ta-
rifs FlexiPro zum Beginn des folgenden Kalendermonats, sofern
die versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif
FlexiPro freiwillig in der GKV versichert war.
Fir versicherte Personen, die durch Geburt oder Adoption Versiche-
rungsschutz im Tarif FlexiPro erlangen, kann das Optionsrecht nur
zusammen mit mindestens einem Elternteil ausgeiibt werden. Die
zuvor dargestellten Zeitpunkte gelten fiir diese mitversicherten Per-
sonen insofern nicht.

Das Ende der Pflichtversicherung in der GKV oder die Dauer einer
freiwilligen Mitgliedschaft in der GKV ist mit der Beantragung der
Optionsausiibung anzuzeigen und nachzuweisen.

Wahrend der Versicherung nach Tarif FlexiPro neu auftretende
Erkrankungen, Unfallfolgen, Entbindungen bzw. Schwangerschaften
sind ohne Einschrankung im Umfang des Leistungsversprechens der
Zieltarife versichert.

4.  Erganzende Tarifbestimmungen
Die Wartezeiten gemaf § 3 der AVB entfallen.

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

Somit errechnet sich der Beitrag fiir den Zieltarif nach dem zum
Umstellungszeitpunkt giiltigen Eintrittsalter.

Die Regelungen der AVB zur Beitragsanpassung (§ 8b) finden fiir
diesen Tarif keine Anwendung.

2.3 Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch
machen, muss die Umstellung
innerhalb von zwei Monaten nach Wegfall der gesetzlichen
Krankenversicherungspflicht bzw. des Anspruchs auf Familien- Tarif 31-39:
versicherung, bzw. .
vor dem Ablauf von 36 bzw. 60 Monaten seit Versicherungsbe- KrankentageQeld'verSICherungen
ginn des Tarifs FlexiPro, sofern die versicherte Person zu Beginn
der Versicherung nach Tarif FlexiPro fre|W|”|g in der GKV versi- VerSiCherUngSféhig nach Tarif 33 sind Personen, die ihren Beruf als Selbst-
chert war, standige gemall § 1 Teil Il Abs. 1 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
beim Versicherer schriftlich beantragt werden. Die Umstellung wird gungen ausiiben und einer der folgenden Berufsgruppen angehéren:
dann im unmittelbaren Anschluss an diesen Termin (Ausscheiden a)  Selbststandiges Handwerk
aus der GKV bzw. Wegfall des Anspruchs auf Familienversicherung b)  Freie Berufe gemdB § 18 Abs. 1 Ziffer 1 Einkommensteuergesetz
oder Ablauf des Kalendermonats nach 36 bzw. 60 Monaten Versiche- (EStG)
rungsdauer) wirksam.
Leistungen
Die im Tarif FlexiPro zuriickgelegten Versicherungszeiten werden auf Das Krankentagegeld wird in der vereinbarten H6he vom ersten Leistungs-
die Wartezeiten der Zieltarife — mit Ausnahme der Pflege-Pflichtver- tag an fiir jeden Tag der weiteren vélligen Arbeitsunfahigkeit — auch fir
sicherung - angerechnet. Sonn- und Feiertage — gezahlt.
Das Krankentagegeld kann in Stufen von 1 Euro abgeschlossen werden.
2.4 Die Versicherung nach Tarif FlexiPro endet zu dem Zeitpunkt, zu
dem das Optionsrecht wahrgenommen wird, spatestens jedoch mit Erster Leistungstag ist
Ablauf des 15. Kalenderjahres seit Versicherungsbeginn des Tarifs bei Tarif 31 der 8.Tag (7 Tage Karenzzeit)
FlexiPro bzw. mit Ablauf des Kalendermonats, in dem das 50. Le- . .
bensjahr vollendet wird. bei Tarif 33 der 11.Tag (10 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 32 der 15.Tag (14 Tage Karenzzeit)
dMit End_t; dfer VerchherunRg n;ch ETarifRFIe:((iPLci erléscPI\en alle gus bei Tarif 36 der  22.Tag (21 Tage Karenzzeit)
iesem Tarif erworbenen Rechte. Eine Riickzahlung geleisteter Bei- o .
trage fiir abgelaufene Versicherungszeiten ist ausge%c%lossen. bei Tarif 34 der  29.Tag (28 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 37 der 43.Tag (42 Tage Karenzzeit)
fDerdVer;ichefrfungsnehm:r kann die Veﬁicfftmlerﬁnkg n;ch Tarif FlexiPro bei Tarif 38 der  92.Tag (91 Tage Karenzzeit)
Ur die betroffene versicherte Person schriftlich kiindigen, o .
sofern das Optionsrecht nicht wahrgenommen gvird, zum Zeit- bei Tarif 39 der 183.Tag (182 Tage Karenzzeit)
punkt des Wegfalls der gesetzlichen Krankenversicherungs- bei Tarif 35 der 365.Tag (364 Tage Karenzzeit)
pflicht bzw. des Anspruchs auf Familienversicherung innerhalb der Arbeitsunfihigkeit.
von zwei Monaten nach Eintritt dieser Veranderung;
sofern d'? vemghnge F’erson w Beglr.m der Versmherqng nth Im Falle einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung wird im
Tarif FIe)(.lPro freiwillig in der GKV versichert war, m',t elner.Frlst Tarif 33 spatestens ab dem 6. Tag des Krankenhausaufenthalts geleistet.
von zwei Monaten zum Ablauf des 60. Monats seit Versiche-
r“r‘gsbeg'””; . . . Die Karenzzeit gilt fiir jeden Versicherungsfall neu.
sofern die versicherte Person durch Geburt oder Adoption Versi-
cherungsichut.z im Tarif FIe.X|Pro erlafngt hat,. 2u dem Zeltpunk.t, In Tarifstufen mit einer Karenzzeit von 42 Tagen und langer werden Zeiten
ab d,em fir ke'”e!” Elternteil mehr eine Versicherung ‘nac.h Ta,”f wiederholter Arbeitsunféhigkeit wegen der gleichen Krankheit, die der
FIeX|Pr9 besteht, innerhalb von zwei Monaten nach Eintritt die- Arbeitgeber bei Arbeitnehmern bei der Fortzahlung des Entgelts berech-
Ser Verande‘rung. . . tigterweise zusammenrechnet, auch hinsichtlich der Karenzzeit zusam-
In dulesem Fall ist vom Versmherungsnehmer €ine entspreche.nde mengerechnet. Fiir Selbststandige gilt diese Bestimmung sinngemaf.
Erklarung unter Beifligung geeigneter Nachweise (z. B. Dauer einer
freiwilligen Mitgliedschaft in der GKV) beim Versicherer einzurei-
chen.
Kiindigungsmdglichkeiten und Beendigungsgriinde nach den §§ 13
bis 15 der AVB bleiben hiervon unberiihrt.
3. Erschwernisse
Liegt bei Abschluss des Tarifs FlexiPro ein erhdhtes Risiko vor, kon-
nen Risikozuschldge oder Leistungsausschliisse vereinbart werden,
die jedoch erst bei Wahrnehmung der Option in den Zieltarifen wirk-
sam werden.
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Tarif 520-529:
Zahnkosten-Versicherung

Leistungen

Die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz, Zahn- und Kieferregulierung werden in Prozent der Rechnungsbe-
trdge wie folgt erstattet:

Tarif 529* 520* 528 527 526 525 524 523 522 521

Erstattungs- 100/ 100/
prozentsatz 80 60 70 50 45 40 35 30 25 20

* 100 % Kostenerstattung fiir Zahnbehandlung gem. & 4 Teil Il Abs. 4 1.
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
80% (Stufe 529) bzw.
60% (Stufe 520) Kostenerstattung fiir Zahnersatz, Zahn- und
Kieferregulierungen gem. § 4 Teil Il Abs. 4 2. und
3. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Fir die erstattungsfahigen Aufwendungen (Rechnungsbetrdge) gelten
folgende Hochstbetrdge:
1.025 Euro im 1. Jahr
2.050 Euro im 2. Jahr
ab dem 3. Jahr unbegrenzt,
jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.

Die Hochstbetrdge entfallen fiir erstattungsfahige Aufwendungen, die auf
einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihren sind.

Tarif 540-549:
Zahnkosten-Versicherung

Leistungen

1. Die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Zahnbehandlung,
Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung werden in Prozent der
Rechnungsbetrage wie folgt erstattet:

Tarif 549* 540* 548 547 546 545 544 543 542 541

Erstattungs- 100/ 100/
prozentsatz 80 60 70 50 45 40 35 30 25 20

* 100% Kostenerstattung fiir Zahnbehandlung gem. § 4 Teil Il Abs. 4 1.
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
80% (Stufe 549) bzw.
60 % (Stufe 540) Kostenerstattung fiir Zahnersatz, Zahn- und
Kieferregulierungen gem. § 4 Teil Il Abs. 4 2. und
3. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

2. Zahnbehandlung gem. § 4 Teil Il Abs. 4 1. der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen: Fiir die erstattungsfahigen Aufwendungen
(Rechnungsbetrage) gelten keine Hochstbetrage.

3. Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung gem. § 4 Teil Il Abs. 4 2.
und 3. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen:
Fiir die erstattungsfahigen Aufwendungen (Rechnungsbetrige) gel-
ten folgende Hochstbetrage:

im1.Jahr  1.025€ im 6. Jahr 6.150 €
im2.Jahr  2.050€ im 7. Jahr 7.175€
im3.Jahr  3.075€ im 8. Jahr 8.200 €
im4.Jahr  4.100€ im 9. Jahr 9.225€
im5.Jahr ~ 5.125€ ab 10. Jahr unbegrenzt,

jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.

Die Hochstbetrdge entfallen fiir erstattungsfahige Aufwendungen, die auf
einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihren sind.

Tarif 68:
Pflegekosten-Versicherung

Ergdnzung zur privaten und sozialen Pflege-Pflichtversicherung

Nach diesem Tarif kdnnen nur Personen versichert werden, die in der
Pflege-Pflichtversicherung nach den Vorschriften des Elften Buches des
Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert oder versicherungspflichtig sind.

Es gelten folgende Tarifstufen:
Tarifstufe 681 682 683 684 685 686 687 688 689 680

Erstattungs-
prozentsatz 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Leistungen
1.  Kostenerstattung
Die Kostenerstattung der privaten oder sozialen Pflege-Pflicht-
versicherung bei Aufwendungen fiir die Leistungsarten
hausliche Pflege
hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen
teilstationdre Pflege
Kurzzeitpflege
vollstationdre Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtun-
gen der Hilfe fiir behinderte Menschen
zusétzliche Betreuungsleistungen
wird je Leistungsart und Kalendermonat entsprechend der versi-
cherten Tarifstufe um 20 % bis 200 % erhoht. Der gesamte Leis-
tungsbetrag einschlieBlich der Leistungen der privaten oder sozialen
Pflege-Pflichtversicherung ist auf 100 % der erstattungsfahigen Kos-
ten begrenzt. Bei stationarer Pflege zahlen zu den erstattungsfahi-
gen Kosten auch die Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpfle-
gung sowie besondere Komfortleistungen und zusatzliche pflege-
risch-betreuende Leistungen.

2.  Pflegegeld
Erhdlt der Versicherte durch die private oder soziale Pflege-
Pflichtversicherung ein Pflegegeld, so wird dieser Betrag entspre-
chend der versicherten Tarifstufe um 20 % bis 200 % erhoht.

Erfolgt keine Vorleistung der Pflege-Pflichtversicherung, so entfallt auch
eine Erstattung nach diesem Tarif. Ein Leistungsanspruch besteht jedoch
auch dann, wenn bei der Pflege-Pflichtversicherung im Gegensatz zum
vorliegenden Pflegekostentarif noch Wartezeiten bestehen. In diesen
Féllen wird eine Vorleistung in dem Umfang angerechnet, auf den bei
Leistungspflicht der Pflege-Pflichtversicherung Anspruch bestehen wiirde.

Beihilfe- oder Heilflirsorgeberechtigte erhalten die Leistungen, die eine
nicht beihilfe- oder heilfiirsorgeberechtigte Person bei gleicher versicher-
ter Tarifstufe erhalten wiirde.

Zum Nachweis der Vorleistung durch die Pflege-Pflichtversicherung, die
Heilfiirsorge oder Beihilfe sind Originalrechnungen oder Duplikate mit
einer Bestdtigung des anderen Kostentrégers iiber die gezahlten Leistun-
gen einzureichen. Die Belege missen ausreichend spezifiziert sein, sie
sollen insbesondere den Leistungsbetrag, Art und Datum der Leistung
enthalten.

Tarif 69:
Pflegetagegeld-Versicherung

Ergénzung zur privaten und sozialen Pflege-Pflichtversicherung

Nach diesem Tarif konnen nur Personen versichert werden, die in der
Pflege-Pflichtversicherung nach den Vorschriften des Elften Buches des
Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert oder versicherungspflichtig sind.

Der Pflegetagegeld-Tarif kann in Stufen von 1 Euro abgeschlossen werden.
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Leistungen

Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebediirftigkeit in der vereinbarten Hohe
fiir jeden Tag der notwendigen vollstationdren Pflege unabhéngig von der
Pflegestufe gezahlt. Wird vollstationdre Pflege gewahlt, obwohl diese
nicht notwendig ist, werden in Pflegestufe Ill 100 %, in Pflegestufe Il und |
50 % des versicherten Tagegeldes gezahlt. Ein Anspruch entsteht jedoch
friihestens nach Ablauf der Wartezeit und nach &rztlicher Feststellung der
Pflegebediirftigkeit.

Voraussetzung ist, dass eine Leistung der Pflege-Pflichtversicherung
erfolgt. Ein Leistungsanspruch besteht jedoch auch dann, wenn bei der
Pflege-Pflichtversicherung im Gegensatz zum vorliegenden Pflegetage-
geld-Tarif noch Wartezeiten bestehen, aber alle sonstigen Leistungsvor-
aussetzungen erfiillt waren.

Die vollstationdre Pflege muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstu-
fungsbescheides der Pflege-Pflichtversicherung oder des vom Versicherer
beauftragten arztlichen Dienstes nachgewiesen werden. Der Wegfall und
jede Minderung der Pflegebediirftigkeit ist unverziglich dem Versicherer
anzuzeigen.

Leistungsanpassung

Der Versicherer ermittelt spatestens alle drei Jahre die durchschnittlichen

Kosten fiir die vollstationdre Pflege. Bei einem Anstieg von mindestens

10 % gegenliiber den der letzten Leistungsanpassung zu Grunde liegenden

Durchschnittskosten wird das vereinbarte Pflegetagegeld entsprechend

angepasst, sofern die nachfolgend aufgefiihrten Voraussetzungen erfiillt

sind:

a)  Wahrend der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung be-
stand eine Versicherung nach Tarif 69 und in dieser Zeit hat sich die
vereinbarte Tarifstufe nicht gedandert.

b)  Das hinzu kommende Pflegetagegeld wird auf volle 1 Euro aufge-
rundet.

Die Hoherstufung wird ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute

Wartezeit vorgenommen. Der fiir den bisherigen Versicherungsschutz

nach Tarif 69 vereinbarte Beitragszuschlag und sonstige vereinbarte

besondere Bedingungen gelten entsprechend fiir die Hoherstufung.

Der Beitrag fiir das hinzu kommende Pflegetagegeld wird nach dem im
Jahr der Leistungsanpassung erreichten Lebensalter der versicherten
Person berechnet.

Die Ermittlung der Kostensteigerung und die Festlegung der Hoherstufung
erfolgt nach einem in den technischen Berechnungsgrundlagen festgeleg-
ten Verfahren und mit Zustimmung des Treuhanders.

Das hinzu kommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Leistungsanpassung an auch fiir laufende Versicherungsfalle.

Die Leistungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen,
wenn er sie nicht spatestens einen Monat nach Wirksamwerden schriftlich
abgelehnt hat.

Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinander folgende Leistungsanpas-
sungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf kiinftige Leistungsanpassun-
gen; er kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet
werden.

Tarif PVN, PVB:
Pflege-Pflichtversicherung
Fiir die Pflege-Pflichtversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen fiir die private Pflege-Pflichtversicherung (Bedin-
gungsteil MB/PPV 2012 und Tarif PV).
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Erganzende Unterlagen zum Antrag

Datenschutzeinwilligungserklarung und
Schweigepflichtentbindungserklarungen

. Bedeutung dieser Erklarung und Widerrufsmoglichkeit

Ihre personenbezogenen Daten benétigen wir insbesondere zur Einschét-
zung des zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung
von Versicherungsmissbrauch, zur Uberpriifung unserer Leistungspflicht,
zu lhrer Beratung und Information sowie allgemein zur Antrags-, Vertrags-
und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten diirfen nach geltendem Datenschutzrecht nur
erhoben, verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies
ein Gesetz ausdriicklich erlaubt oder anordnet oder wenn eine wirksame
Einwilligung des Betroffenen vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist auBerdem die Verwen-
dung lhrer allgemeinen personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adres-
se) erlaubt, wenn es fiir die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung
eines Vertragsverhdltnisses erforderlich ist (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das
gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der verant-
wortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht,
dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der
Verarbeitung oder Nutzung {iberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Die An-
wendung dieser Vorschriften erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche
und zeitintensive Einzelfallpriifung. Auf diese kann bei Vorliegen dieser
Einwilligungserklarung verzichtet werden. Zudem erméglicht diese Einwil-
ligungserklarung eine Datenverwendung auch fiir die Félle, die nicht von
vorne herein durch die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes
erfasst werden (Vgl. dazu Ziffer Il.).

Einen intensiveren Schutz genielen besondere Arten personenbezogener
Daten (insbesondere lhre Gesundheitsdaten). Diese Daten diirfen wir im
Regelfall nur verwenden, nachdem Sie hierin ausdriicklich eingewilligt
haben (Vgl. dazu Ziffer lIl.).

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Ziffer Il. und Ziffer Ill. ermogli-
chen Sie zudem eine Datenverwendung auch solcher Daten, die dem
besonderen gesetzlichen Schutz von Privatgeheimnissen gemal3 § 203
Strafgesetzbuch unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung wirksam.
Sie wirken unabhangig davon, ob spdter ein Versicherungsvertrag zustan-
de kommt. Es steht Ihnen frei, diese Einwilligungserklarungen mit Wirkung
fiir die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen. Sollten die
Einwilligungen ganz oder teilweise verweigert werden, kann dies dazu
fiihren, dass ein Versicherungsvertrag nicht zustande kommt.

Il.  Erklarung zur Verwendung lhrer allgemeinen personenbezoge-
nen Daten

Hiermit willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten unter Be-
achtung der Grundsatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung
verwendet werden:

1. a) zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung
der Leistungspflicht;
b) zur Weitergabe an den/die fiir mich zustandigen Vermittler,
soweit dies der ordnungsgemaRen Durchfiilhrung meiner Versi-
cherungsangelegenheiten dient;

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch der risikorelevanten
Daten mit dem Vorversicherer, den ich bei Antragstellung angege-
ben habe;

zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der zur
ARAG Gruppe gehdrenden Unternehmen (die im Internet unter
www.ARAG.de einsehbar sind oder mir auf Wunsch mitgeteilt wer-
den), um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsabwicklung schnell, effektiv und kostengiinstig bearbeiten zu
konnen (Beispiele: richtige Zuordnung lhrer Post oder Beitragszah-
lungen). Diese Datensammlungen enthalten Daten wie z. B. Name,
Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnummern,
Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrage, sonstige
Kontaktdaten.

zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies
erfolgt durch Ubermittlung an und zur Verwendung durch die Riick-
versicherer, bei denen mein zu versicherndes Risiko gepriift oder ab-
gesichert werden soll. Eine Absicherung bei Riickversicherern im In-
und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer ibernomme-
nen Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungs-
nehmer. In einigen Fallen bedienen sich Riickversicherer weiterer
Riickversicherer, denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls entspre-
chende Daten libermitteln;

durch andere Unternehmen / Personen innerhalb und auBerhalb der
ARAG Gruppe, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise
zur Erledigung tbertragt (z.B. Dienstleistungsgesellschaften). Diese
Dienstleistungsgesellschaften werden eingeschaltet, um die An-
trags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung moglichst schnell, effektiv
und kostenglinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbe-
stimmung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die be-
auftragten Dienstleistungsgesellschaften sind im Rahmen ihrer Auf-
gabenerfiillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau
sicher zu stellen, einen zweckgebundenen und rechtlich zuldssigen
Umgang mit den Daten zu gewdhrleisten sowie den Grundsatz der
Verschwiegenheit zu beachten;

zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeur-
teilung und bei der Kldrung von Anspriichen aus dem Versiche-
rungsverhdltnis durch Anfragen iiber den Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. Kéln (PKV) an andere private Krankenver-
sicherungsunternehmen. Dadurch kann es zu einem auf den konkre-
ten Anlass bezogenen Austausch personenbezogener Daten zwi-
schen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer kommen;

zur Uberpriifung im Bereich der Zusatzkrankenversicherung, ob ich
bei dem Kooperationspartner der ARAG Krankenversicherungs-AG,
der im jeweiligen Einzelfall genannten gesetzlichen Krankenkasse,
krankenversichert bin;

zur Beratung und Information tber Versicherungs- und sonstige
Finanzdienstleistungen durch:

a) den Versicherer, andere Unternehmen der ARAG Gruppe und
den fiir mich zustandigen Vermittler;

b) Kooperationspartner des Versicherers (die im Internet unter
www.ARAG.de einsehbar sind oder mir auf Wunsch mitgeteilt
werden); soweit aufgrund von Kooperationen mit Gewerkschaf-
ten/Vereinen Vorteilskonditionen gewdhrt werden, bin ich da-
mit einverstanden, dass der Versicherer zwecks Priifung, ob eine
entsprechende Mitgliedschaft besteht, mit den Gewerkschaf-
ten/Vereinen einen Datenabgleich vornimmt.
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Erklarungen zur Schweigepflichtentbindung und Verwendung
von Gesundheitsdaten

Verwendung von Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und
Leistungspriifung

Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertrags-
schluss

Wir iiberpriifen lhre vor Vertragsschluss gemachten Angaben (iber
Ihren Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu versi-
chernden Risiken erforderlich ist und lhre Angaben dazu Anlass bie-
ten.

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pfle-
gepersonen, Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Kranken-
anstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Kran-
kenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden soweit
ich dort im nachgefragten Zeitraum vor Antragstellung untersucht,
beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen
Antrag auf Versicherung gestellt habe.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete
Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung unrichtige oder
unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeur-
teilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtent-
bindung entsprechend — und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertrags-
schluss. Dies gilt auch Gber meinen Tod hinaus.

Die ARAG Krankenversicherungs-AG wird mich vor einer Erhebung
nach den vorstehenden Absétzen unterrichten und darauf hinwei-
sen, dass ich der Erhebung widersprechen kann.

Gebe ich die vorstehende Schweigepflichtentbindungserklarung
(ziffer 11l 1.1) nicht ab, wiinsche ich, dass mich der Versicherer infor-
miert, von welchen Personen oder Einrichtungen eine Auskunft be-
nétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genann-
ten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht durch
schriftliche Erklarung entbinde. Die Entscheidung fiir diese Alterna-
tive kann den Abschluss des von mir beantragten Versicherungsver-
trages zumindest verzdgern, wenn sich aufgrund der verbleibenden
Informationsquellen eine Risikopriifung nicht durchfiihren lasst.

Schweigepflichtentbindung zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass
wir die Angaben priifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen
machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnun-
gen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise
eines Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese Uberpriifung unter
Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein
Anlass besteht (z.B. bei Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsver-
lauf oder der Liquidation).

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pfle-
gepersonen, Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen Kranken-
anstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Kran-
kenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdorden, die in
den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbe-
handlung beteiligt waren.

Die ARAG Krankenversicherungs-AG wird mich vor einer Erhebung
nach den vorstehenden Absdtzen unterrichten und darauf hinwei-
sen, dass ich der Erhebung widersprechen kann.

Diese Erklarung zur Prifung der Leistungspflicht gilt auch ber
meinen Tod hinaus.

Gebe ich die vorstehende Schweigepflichtentbindungserklarung
(Ziffer 111 1.2) nicht ab, wiinsche ich, dass mich der Versicherer in je-
dem Leistungsfall informiert, von welchen Personen oder Einrich-
tungen eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils ent-
scheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ih-
rer Schweigepflicht durch schriftliche Erkldrung entbinde. Die Ent-
scheidung fiir diese Alternative kann zur Verzégerung der Leis-
tungspriifung, Leistungskiirzung oder gar Leistungsfreiheit des Ver-
sicherers fiihren, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informati-
onsquellen eine Leistungspriifung nicht durchfiihren l3sst.

1.3 Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schweige-
pflichtentbindungserkldarungen erfassten oder von mir angegebe-
nen oder ibermittelten Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und
zur Leistungspriifung durch die ARAG Krankenversicherungs-AG ein.
Die Grundséatze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu
beachten.

2. Verwendung von Gesundheitsdaten fiir weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtent-
bindungserklarungen gemag Ziffer Il 1. erfassten oder von mir an-
gegebenen oder libermittelten Gesundheitsdaten unter Beachtung
der Grundsdtze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung im
Sinne der Ziffer II. Nr. 1 (hinsichtlich der Vertragsabwicklung), Nr. 2
(Datensaustausch mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Riickversicherung),
Nr. 5 (Outsourcing), Nr. 6 (Missbrauchsbekampfung) und Nr. 8 (Bera-
tung und Information) verwendet werden diirfen. An den PKV-
Verband werden im Rahmen der Ziffer II. 6 keine Gesundheitsdaten
weitergeben. Zur Missbrauchsbekdmpfung im Rahmen einer beson-
deren Konzerndatenbank diirfen Gesundheitsdaten nur von Kran-
ken-, Unfall- und Lebensversicherern eingesehen und verwendet
werden (Ziffer Il. 6). Im Rahmen der Beratung und Information (Ziffer
II. 8.) diirffen Gesundheitsdaten nur an meinen Vermittler weiterge-
geben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung bei
der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung ein konkreter Anlass
besteht.

Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der ge-
nannten Verwendungszwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit
auch den Versicherer von der Schweigepflicht.

IV.  Erklarung fiir mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklédrungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichern-
den Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden
Personen ab, die die Bedeutung dieser Erkldrungen nicht selbst beurteilen
konnen.
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Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
gemal § 10a Abs. 3 VAG

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

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip.
Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im
Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfa-
higkeit des versicherten Mitglieds abhdngt. Die Beitrdge werden regelma-
Big als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben.
Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in
diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. AuBer einer gesetzli-
chen Ricklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

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

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

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

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

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der
Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten,
dass fiir die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im
Basistarif — keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer
wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrdge zum
dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungs-
rickstellung kann an den neuen Versicherer (ibertragen werden'. Der
librige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie
angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versi-
chertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist
in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

'Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fur
Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert {iber diese
Regelungen.
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Erlauterungen zum Versicherungsschutz
nach den Vollkosten- und Beihilfetarifen der Tariflinien Komfort- oder PremiumKlasse

KomfortKlasse: Tarif K mit den Selbstbehaltstufen K0 bis K1500
PremiumKlasse: Tarife 200-209, 210-219, 21P70-21P90, 220-229, 230-239, 240-249, 520-529 und 540-549 sowie Beihilfetarife 261-262 und 271-277

Informationen zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir ausgewdhlte Themenbereiche,
zu denen wir hdufig von unseren vollversicherten Kunden gefragt werden

Werden Honorare fiir drztliche Behandlung bis zu den Hochstsat-
zen der Gebiihrenordnungen erstattet?

In der KomfortKlasse werden éarztliche Behandlungen bis zu den
Hochstsédtzen der jeweiligen Gebiihrenordnung erstattet, im statio-
ndren Leistungsbereich bei einer wirksamen Honorarvereinbarung
auch Uber die Hochstsdtze hinaus.

In der PremiumKlasse werden &rztliche Behandlungen im ambulan-
ten, stationdren und zahnérztlichen Bereich bei einer wirksamen
Honorarvereinbarung auch iiber die Hochstsétze der jeweiligen Ge-
biihrenordnung hinaus erstattet.

Gibt es Erleichterungen bei der Anwendung des Primararztprin-
zips bei drztlichen Behandlungen?

Ein wesentliches Element der Kostensenkung in den Tarifen der
KomfortKlasse ist das Primararztprinzip. Zum Vorteil unserer Versi-
cherten gilt dieses bei der ARAG dabei nur fiir die betreffende Rech-
nung und nicht fiir die gesamte Diagnose: Bei fortdauernder Be-
handlung kann die Uberweisung des Haus- oder Kinderarztes dem-
nach nachgereicht werden; kiinftige Behandlungen kénnen dann zu
100 % erstattet werden.

Bei Auslandsreisen verzichtet die ARAG dariiber hinaus auf die
Einhaltung des Primararztprinzips, da die Reisenden einen Facharzt
im Ausland oftmals nicht von einem Hausarzt unterscheiden kon-
nen.

Welche Aufwendungen werden bei Heilpraktikerbehandlungen
erstattet?

Leistungen fiir Heilpraktikerbehandlung werden in beiden Tarifli-
nien erbracht. Die Versicherten kdnnen frei unter den Heilpraktikern
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes wéhlen. Die ARAG er-
stattet auch unbezahlte Rechnungen. In der PremiumKlasse werden
Behandlungen dabei bis zum Hochstsatz des jeweils giiltigen Ge-
biihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH) erstattet, sowie die
von ihm verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel und in Auf-
trag gegebenen Laboruntersuchungen.

In den Tarifen der KomfortKlasse sind Aufwendungen fiir die Heilbe-
handlung durch Heilpraktiker bis zum Mindestsatz des jeweils giilti-
gen Geblihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebUH) erstattungs-
fahig, ferner gleichfalls die von ihm verordneten Arznei-, Heil- und
Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.
Die erstattungsfahigen Hochstbetrdge fiir Aufwendungen bei Heil-
mitteln sind hierbei dem tariflichen Heilmittelverzeichnis zu ent-
nehmen. Erstattungen erfolgen in diesen Tarifen zu 80 %, sie sind
insgesamt auf 500 Euro je Kalenderjahr begrenzt.

Hinweis: Vom Heilpraktiker verordnete Arznei-, Heil- und Verband-
mittel zahlen nicht zu der unter Ziffer 2 c) des Tarifs K beschriebenen
Grenze von 2.500 Euro hinzu, auch gilt hierfiir die unter Ziffer 2 c)

genannte Beschrdankung der Arzneimittel auf verschreibungspflich-
tige Medikamente nicht.

Wie ist die Erstattung von Vorsorgeleistungen geregelt?

In den Tarifen der KomfortKlasse werden alle ambulanten Vorsorge-
und Fritherkennungsuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen gezahlt.

Dariiber hinaus sind einige Vorsorgeuntersuchungen erstattungsfa-
hig, die Giber den Rahmen der gesetzlich eingefiihrten Programme
hinausgehen; diese MaBnahmen sind im tariflichen Verzeichnis auf-
gefiihrt. Alle diese Vorsorgeuntersuchungen belasten ferner nicht
den tariflichen Selbstbehalt des Tarifs K und sind unschddlich fiir den
Anspruch auf die Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen, so-
fern die Kosten — wie im tariflichen Verzeichnis beschrieben — im
Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen entstanden sind.

In den Tarifen der PremiumKlasse wird fiir jede gezielte ambulante
Untersuchung zur Vorsorge oder Friiherkennung von Krankheiten
geleistet, ohne Einschrankung auf gesetzlich eingefiihrte Program-
me. Das bedeutet, dass medizinisch sinnvolle Vorsorge und Friiher-
kennung unabhéngig von einer bestimmten Diagnose, vom Alter
und von vorgegebenen Intervallen durchgefiihrt werden kénnen.

Im Zahnbereich werden dariiber hinaus — unabhangig von obiger
Darstellung - in beiden Tariflinien eigene Prophylaxema3nahmen
erstattet, wie in § 4 Abs. 4 Teil Il 1. b) der AVB beschrieben; so leistet
die ARAG beispielsweise auch fiir die professionelle Zahnreinigung
bei Erwachsenen.

Welche Leistungen werden fiir Schutzimpfungen erbracht?

Fir Schutzimpfungen wird in beiden Tariflinien geleistet. In der
KomfortKlasse werden (bei Beachtung des Primdrarztprinzips) 100 %
der Aufwendungen einschlieBlich des Impfstoffs erstattet; ausge-
nommen sind hierbei Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir Auslands-
reisen. In der PremiumKlasse fallen samtliche Impfungen einschlief3-
lich des Impfstoffs mit bis zu 100 % (abhdngig vom Prozentsatz des
versicherten Tarifs) unter den Versicherungsschutz, einschlieBlich
von Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir Auslandsreisen.

Bei Durchfiilhrung von im tariflichen Verzeichnis aufgefiihrten
Schutzimpfungen bleibt im Tarif K dariiber hinaus der Anspruch auf
die Pauschalerstattung erhalten; Erstattungen fiir diese MaBnahmen
werden zum Vorteil der Versicherten auch nicht auf die Selbstbetei-
ligung angerechnet.

Welche Regelungen gelten fiir die Erstattung von Heilmitteln?

Zu den Heilmitteln gehéren physikalische Anwendungen, wie z.B.
Krankengymnastik, Massagen oder Fangopackungen, sowie die Er-
gotherapie (Bewegungstherapie, etwa nach einem schwerem Unfall
oder bei Entwicklungsstérungen bei Kindern) und die Logopadie
(Sprachheilbehandlung, insbesondere bei Kindern oder bei Schlag-
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anfallpatienten). Diese MalBnahmen sind in beiden Tariflinien der
ARAG versichert.

In den Tarifen der KomfortKlasse sind dabei die erstattungsfahigen
Hochstbetrage fiir die im tariflichen Heilmittelverzeichnis aufgefiihr-
ten MalBnahmen der physikalischen Therapie zu beachten. Ferner
unterliegen Erstattungen fiir Heilmittel in diesen Tarifen der Rege-
lung flir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel (ausgenommen
Sehhilfen): Diese werden fiir erstattungsfahige Aufwendungen bis
zu einem Rechnungsbetrag von 2.500 Euro je Kalenderjahr zu 80 %
erstattet, fiir den 2.500 Euro Uibersteigenden Teil zu 100 %.

Gilt fiir die Versorgung mit Hilfsmitteln ein so genannter ,offener
Hilfsmittelkatalog”?

Die ARAG Krankenversicherung hat sich bewusst nicht fiir die Fest-
schreibung einer abgeschlossenen Liste von erstattungsfahigen
Hilfsmitteln in den Versicherungsbedingungen entschieden, um die
Erstattung von neuartigen Hilfsmitteln zu ermdglichen und damit
am medizinischen Fortschritt im Sinne einer optimalen und zu-
kunftssicheren Versorgung teilzunehmen.

Gemal § 4 Teil Il Abs. (2) 5. der AVB bedarf es fiir Hilfsmittel, die im
Bedingungstext nicht explizit aufgefiihrt werden, einer vorherigen
schriftlichen Zustimmung durch den Versicherer.

Wie im Bedingungstext beschrieben sind dabei die Kosten fiir samt-
liche Hilfsmittel erstattungsféhig, wenn diese die korperliche Behin-
derung unmittelbar ausgleichen oder lindern, aus medizinischer
Sicht notwendig und arztlich verordnet sind. Es gibt allerdings eine
Vielzahl von Hilfsmitteln in unterschiedlichen Ausfiihrungen. So
dient die vorherige Uberpriifung durch die ARAG Krankenversiche-
rung auch der Sicherheit des Kunden, denn sollte ein Hilfsmittel
nicht akzeptiert werden kdnnen, kann unter Umsténden eine Alter-
native benannt werden. Zudem erméglicht die vorherige Uberprii-
fung, dass Hilfsmittel ggf. kostenglnstiger tiber den Versicherer be-
zogen werden kénnen oder mit dem Kunden anstelle eines Kaufs die
Miete eines Hilfsmittels vereinbart wird. Diese Mitbestimmung bei
der Versorgungsform wirkt sich somit allgemein kostendampfend
und auch beitragsstabilisierend aus.

Insgesamt gilt somit fiir die Versorgung mit Hilfsmitteln ein offener
Hilfsmittelkatalog, wobei es fiir die nicht explizit im Bedingungstext
aufgefiihrten Hilfsmittel einer vorherigen schriftlichen Zustimmung
durch den Versicherer bedarf.

Die Begrenzung auf eine ,funktionale Standardausfiihrung" in den
Tarifen der KomfortKlasse ist dabei nicht abwertend zu verstehen:
Mit der Formulierung ist eine normale Ausfiihrung eines Hilfsmittels
gemeint. Der Begriff Standard ist mit dem Begriff "Norm" gleichzu-
setzen, beschreibt also das "Ubliche". Ein Patient, der ein Hilfsmittel
in funktionaler Standardausfiihrung erhdlt, bekommt das, was fiir
die Art der Behinderung in der liberwiegenden Anzahl an Féllen e-
benfalls verordnet wird.

Wie ist die Erstattung von Sehhilfen geregelt?

In der PremiumKlasse werden die Kosten fiir Brillenglaser bis zu
100 % (abhdngig vom Prozentsatz des versicherten Tarifs) erstattet,
auch fiir hochwertige Gleitsichtbrillen, fiir entspiegelte, getonte o-
der Colormatic-Glaser, bei bestimmten Augenkrankheiten auch
Blendschutzglaser.

Die Brillenfassung ist bis zu 105 Euro erstattungsfahig. Die Haufigkeit
der Inanspruchnahme entsprechender Leistungen richtet sich nach
der medizinischen Notwendigkeit. Eine neue Sehhilfe ist im Allge-
meinen dann medizinisch notwendig, wenn sich die Dioptrienzahl
um mindestens 0,5 verandert hat. Nah- und Fernbrillen werden da-
bei separat betrachtet.

Kontaktlinsen (harte und weiche) fallen mit bis zu 100 % (abhangig
vom Prozentsatz des versicherten Tarifs) ebenfalls in den Versiche-
rungsschutz.

10.

Die Tarife der KomfortKlasse sehen dagegen eine Erstattung fiir
Sehhilfen von 100 % bis zu 150 Euro vor. Ein erneuter Anspruch ent-
steht danach friihestens nach Ablauf von 36 Monaten ab Bezug.
Wurde der Hochstbetrag noch nicht ausgeschopft (beispielsweise
nach der Erstattung von so genannten ,Wegwerfkontaktlinsen”),
werden die Leistungen dabei kumuliert: Es kdnnen damit weitere
Rechnungen eingereicht werden*, bis der Hochsterstattungsbetrag
von 150 Euro ausgeschdpft ist. Ein erneuter Leistungsanspruch ent-
steht dann nach Ablauf von 36 Monaten, gerechnet ab dem Bezugs-
datum von derjenigen Rechnung, mit welcher der Hochsterstat-
tungsbetrag von 150 Euro erreicht wurde. Falls der Hochstbetrag
von 150 Euro bei der Kumulation nicht erreicht wurde, stehen nach
Ablauf von 36 Monaten seit dem letzten Bezug ebenfalls auf alle Fal-
le wieder volle 150 Euro zur Verfiigung.

* D.h. Rechnungen fiir Sehhilfen, die zeitlich nach der ersten Rech-
nung liegen; mafBigeblich fiir die Bestimmung der Zeitrdume ist da-
bei jeweils das Bezugsdatum, nicht das Einreichungsdatum der
Rechnung bei der ARAG.

Wie werden ambulante Krankentransporte erstattet?

Nach den AVB erstattet die ARAG Krankenfahrten und -transporte
(also auch Taxifahrten) zum und vom néchstgelegenen geeigneten
Arzt oder Krankenhaus bei arztlich bescheinigter Gehunfahigkeit,
wobei diese nicht auf orthopadische Erkrankungen beschrankt ist.

Bei eindeutigen Krankheitsbildern, auch bei Unfdllen oder medizini-
schen Notfillen verzichtet die ARAG schon aus pragmatischen
Griinden auf die arztliche Bescheinigung. Insbesondere wird bei
Strahlen- oder Chemotherapie und bei Dialysebehandlung auch oh-
ne Bescheinigung von einer Gehunfahigkeit fiir den Hin- und Riick-
weg ausgegangen.

Wie ist die Erstattung von Anschlussheilbehandlungen geregelt?

Bei bestimmten Krankheitsbildern schlieen sich an die akute Kran-
kenhausbehandlung weitere stationdre Behandlungsmafnahmen
an, die erforderlich sind, um die Krankheit zu heilen, zu bessern oder
eine Verschlimmerung zu verhiiten. Derartige Anschlussheilbehand-
lungen konnen in darauf spezialisierten Hausern oft besser und un-
ter Umsténden auch kostenglinstiger durchgefiihrt werden, als in
der Akutklinik. Zumeist handelt es sich um Krankenanstalten gemaf
§4Teil | Abs. 5 Satz 1 der AVB (sog. ,gemischte Krankenanstalten”).

Fir KurmaBBnahmen ist die private Krankenversicherung, soweit der
jeweilige Tarif nichts anderes vorsieht, nicht leistungspflichtig (vgl.
§5 Abs. 1 d) Teil | der AVB). Dagegen kann eine Anschlussheilbe-
handlung in die Leistungspflicht fallen, wenn diese im unmittelba-
ren Anschluss an einen stationdren Aufenthalt in einer Akutklinik er-
folgt und es aus medizinischen Griinden notwendig ist, die MaB-
nahme unter stationdren Bedingungen durchzufiihren (etwa nach
einer Operation fiir eine Hiift-Totalendoprothese). Es muss ein enger
zeitlicher Bezug zum Klinikaufenthalt gegeben sein, {iblicherweise
wenige Tage bis maximal zwei Wochen. Je nach medizinischer Indi-
kation kann auch ein langerer Abstand zuléssig sein (z. B. bis zu
sechs Wochen nach dem Ende der Bestrahlung bei einer Karzinom-
erkrankung, bei Bestrahlung im Bereich des Kopfes oder des Halses
sogar bis zu zehn Wochen).

Entscheidend fiir die Leistungspflicht ist der Inhalt der Behandlung:
Hat die Behandlung Kurcharakter, so ist die private Krankenversiche-
rung nicht leistungspflichtig, iberwiegt der Charakter der Heilbe-
handlung, so ist sie leistungspflichtig.

Fiir eine vom Krankenhausarzt veranlasste medizinisch notwendige
Anschlussheilbehandlung, die im Anschluss an eine leistungspflich-
tige Krankenhausbehandlung erfolgt und die oben beschriebenen
Anforderungen erfiillt, werden die tariflichen Leistungen fiir statio-
nare Heilbehandlung von der ARAG Krankenversicherung gewdhrt.
Weitere Voraussetzung ist, dass ein Antrag auf Leistungen bei einem
gesetzlichen Rehabilitationstrdger, sofern dieser dem Grunde nach

90

Erlauterungen zum Versicherungsschutz



11.

12.
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leistungspflichtig ist, vor Beginn der Anschlussheilbehandlung
schriftlich gestellt und beschieden wurde. Soweit dabei Leistungen
bewilligt werden, sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen. In
diesem Fall besteht kein dariiber hinausgehender Leistungsan-
spruch gegenliiber der ARAG.

Weil die Abgrenzung einer Anschlussheilbehandlung gegeniiber
einer Kurbehandlung fiir den Laien nicht ohne Weiteres erkennbar
ist, sollten Sie zu lhrer Sicherheit unsere vorherige schriftliche Leis-
tungszusage einholen; andernfalls priift die ARAG den Erstattungs-
anspruch auch im Nachhinein.

Was ist bei Behandlungen in gemischten Krankenanstalten zu
beachten?

Krankenanstalten gemal3 § 4 Teil | Abs. 5 Satz 1 der AVB werden
auch als ,gemischte Anstalten” bezeichnet (siehe Frage zu ,An-
schlussheilbehandlungen”). Es handelt sich um Krankenh&user, die
neben medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlungen
auch Kur- und Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekon-
valeszenten aufnehmen. Fiir medizinisch notwendige Behandlun-
gen in solchen Krankenanstalten sind private Krankenversicherer nur
leistungspflichtig, wenn der Versicherer dies vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat.

Der Ausschluss der Behandlung in diesen "gemischten Anstalten”
(ohne vorherige Zusage) hat den Zweck, den Versicherer von der
nachtriglichen Uberpriifung zu befreien, ob wihrend des Aufent-
halts in einer gemischten Anstalt eine notwendige Heilbehandlung
oder - wenn auch nur teilweise - eine Kur- oder Sanatoriumsbehand-
lung stattgefunden hat. Fiir Patienten ist eine solche ,Gemischte An-
stalt” allerdings nicht immer unmittelbar zu erkennen.

Die ARAG zahlt fiir solche Behandlungen jedoch auch ohne vorheri-
ge schriftliche Zusage, wenn es sich um eine Notfalleinweisung han-
delte, die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in
der Umgebung des Wohnortes des Versicherten war oder wahrend
des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auf-
trat, die eine medizinisch notwendige stationdre Behandlung erfor-
derte, ebenso, wenn ausschlief8lich medizinisch notwendige statio-
nare Heilbehandlung durchgefiihrt wurde; die Priifung, ob es sich
um medizinisch notwendige Heilbehandlung (z.B. eine Anschluss-
heilbehandlung) handelte, kann hierbei also auch im Nachhinein er-
folgen.

In welchem Umfang sind stationdre Psychiatrie und Psychothera-
pie versichert?

Die Kosten fiir stationdre Psychotherapie oder stationdre Psychiatrie
werden in beiden Tariflinien vom Versicherungsschutz ebenso er-
fasst wie die Behandlung somatischer (korperlicher) Krankheitsbil-
der. Aufwendungen fiir diese wichtige Komponente des tariflichen
Leistungsumfangs fallen damit in den Versicherungsschutz, soweit
es sich um eine medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen ei-
ner Krankheit oder wegen Unfallfolgen handelt. Eine Begrenzung
der Therapiestunden besteht hierbei nicht; auch ist keine vorherige
Genehmigung durch den Versicherer notwendig.

Bei einer eventuellen Behandlung in einer gemischten Krankenan-
stalt (siehe eigene Frage in diesen Erlduterungen) sind die dort be-
schriebenen Hinweise zu beachten.

Welche Begrenzung besteht bei Arzthonoraren im Ausland?

Im Ausland praktizierende Arzte sind bei ihrer Liquidation nicht an
die deutschen Gebiihrenordnungen gebunden. Das Honorar wird
von der ARAG akzeptiert, wenn es dem im jeweiligen Aufenthalts-
land iiblichen Preis entspricht. Als Gblich gilt im Zweifel der Preis, der
am betreffenden Ort fiir gleiche oder dhnliche Leistungen verlangt
wird. Es wird insoweit nicht auf deutsches Gebiihrenrecht abgestellt.

14.

15.

16.

17.

Welcher Versicherungsschutz besteht bei voriibergehenden
Aufenthalten im auBBereuropdischen Ausland?

Nach den AVB (§ 1) besteht fiir die ersten drei Monate auch ohne
eine besondere Vereinbarung Versicherungsschutz; muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung iiber diesen Zeitraum
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer
Gesundheit antreten kann.

Sind vorilibergehende Aufenthalte im auBereuropdischen Ausland
von mehr als drei Monaten bis zu langstens fiinf Jahren geplant, ist
Versicherungsschutz gegen einen ab dem vierten Monat zu entrich-
tenden Beitragszuschlag mdglich (eine dariiber hinausgehende
Fortsetzung des Versicherungsschutzes kann mit dem Versicherer je
nach Fall vereinbart werden). Ein schriftlicher Antrag ist hierzu spa-
testens 14 Tage vor Beginn der Auslandsreise zu stellen.

Ferner kann fiir langere Auslandsaufenthalte unter bestimmten
Bedingungen (insbesondere unter Beriicksichtigung der Dauer des
Auslandsaufenthalts) eine Anwartschaftsversicherung abgeschlos-
sen werden; der Versicherungsschutz wird dabei unterbrochen, es ist
nur der Beitrag flir die Anwartschaftsversicherung zu zahlen.

Was ist bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in das
Ausland zu beachten?

Bei der Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Mitgliedsstaat der Europdischen Union (EU), einen anderen Vertrags-
staat des Abkommens (iber den Europaischen Wirtschaftsraum
(EWR) oder in die Schweiz setzt sich das Versicherungsverhaltnis —
wie in den AVB (§ 1) beschrieben - fort; die tarifliche Erstattungs-
pflicht ist dabei begrenzt auf die Leistungen, die bei einer entspre-
chenden Behandlung im Inland angefallen wéren. Ein Beitragszu-
schlag wird hierfiir nicht erhoben. Da das deutsche Gesundheitssys-
tem mit das teuerste und aufwéndigste innerhalb der EU ist, wird
sich die ARAG bei einer Verlegung des Aufenthaltes innerhalb der EU
nicht auf das Kiirzungsrecht auf das inlandische Kostenniveau beru-
fen.

Alternativ kann das Versicherungsverhéltnis auch in eine Anwart-
schaftsversicherung umgewandelt werden.

Bei einer nicht nur vorlibergehenden Verlegung des gewohnlichen
Aufenthalts in einen anderen Staat als die im vorangehenden Absatz
genannten endet das Versicherungsverhaltnis (§ 15 der AVB); die
ARAG bendétigt hierfiir eine entsprechende schriftliche Erklarung des
Versicherungsnehmers und eine Kopie der amtlichen Abmeldebe-
scheinigung.

Wird auch fiir Auslandsriicktransporte geleistet?

Auslandsriicktransporte sind ein sehr wichtiger Leistungsbestandteil
eines privaten Krankenversicherungsschutzes. Die ARAG leistet fiir
medizinisch notwendige und éarztlich angeordnete Auslandsriick-
transporte, auch Rettungsfliige, im Rahmen der stationdren Leis-
tungsbereichs in beiden Tariflinien ohne betragsmafBige Beschran-
kung (§ 4 Teil Il Abs. 3 Ziff. 10. der AVB). Dies gilt fiir alle Auslands-
aufenthalte, unabhangig von der Aufenthaltesdauer.

Kann der Versicherungsschutz bei Bedarf flexibel durch ein Opti-
onsrecht erhoht werden?

Die ARAG Krankenversicherung bietet Moglichkeiten zur Anpassung
des Versicherungsschutzes an den personlichen, wechselnden Be-
darf und die Zahlungsfahigkeit des Kunden.

In den Tarifen der KomfortKlasse haben Versicherte Uber tariflich
verankerte Optionsrechte das Recht, zu Beginn des 6. Versicherungs-
jahres ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten in
hoherwertige Kostentarife zu wechseln.

Erldauterungen zum Versicherungsschutz
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19.

Uber den Tarif FlexiPro bestehen weitere Optionsrechte auf Tarife der
Vollversicherung.

Daneben besteht in der Komfort- und PremiumKlasse die Mdglich-
keit, innerhalb der jeweiligen Tariflinie in einen Tarif mit hoherer o-
der niedrigerer Selbstbeteiligung zu wechseln - ohne erneute Risi-
kopriifung, lediglich mit neuen Wartezeiten fiir die Mehrleistungen
im Falle einer Reduzierung der Selbstbeteiligung (siehe Frage Nr.
18).

Kann der Selbstbehalt verandert werden?

In beiden Tariflinien kdnnen Versicherte ihren Beitrag durch Erho-
hung eines Selbstbehaltes reduzieren.

In den Tarifen der PremiumKlasse wirkt die Selbstbeteiligung dabei
ausschlieBlich auf den ambulanten Leistungsbereich (bei den Tarifen
21P70 bis 21P90 mit der Besonderheit eines prozentualen, absolut
gedeckelten SB).

In der KomfortKlasse fallt der Selbstbehalt bei allen tariflichen Leis-
tungen an; der Selbstbehalt wird durch die im tariflichen Verzeichnis
aufgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen je-
doch nicht belastet. Fiir Kinder und Jugendliche gelten hier nur die
halben Selbstbehalte der Erwachsenen.

Durch Inanspruchnahme einer Pauschalerstattung fiir Gesundheits-
leistungen (Tarif K) oder einer in beiden Tariflinien moglichen er-
folgsabhangigen Beitragsriickerstattung konnen Versicherte bei
entsprechender Leistungsfreiheit lhren effektiv bezahlten Beitrag
noch weiter reduzieren.

Als Besonderheit ist bei der ARAG der flexible Wechsel zwischen
einzelnen Selbstbehalt-Stufen — jeweils innerhalb der einzelnen Tari-
fe der PremiumKlasse oder der KomfortKlasse — ohne erneute Risiko-
priifung moglich; durch die Umstufung ergeben sich damit keine
neuen Risikozuschldge oder Leistungsausschliisse. Im Fall einer Re-
duzierung (oder des Wedfalls) des vorherigen Selbstbehaltes gelten
lediglich die Wartezeiten fiir die Mehrleistungen neu.

Mit der Regelung soll unseren Versicherten lebensphasengerechte
Anpassung des Versicherungsschutzes ermdglicht werden. Ein
Wechsel von einer Tariflinie in die andere mit einer erneuten Risiko-
prifung ist selbstverstandlich ebenfalls jederzeit mdglich (bzw. ohne
Risikopriifung unter Inanspruchnahme des Optionsrechts der Tarife
K oder FlexiPro bei Vorliegen der dort beschriebenen Voraussetzun-
gen).

Besteht wahrend einer Elternzeit die Moglichkeit, Beitrage einzu-
sparen?

Ein wahrend der Elternzeit reduzierter Versicherungsschutz (z.B.
Wechsel vom Einbettzimmer zu einem Mehrbettzimmer) kann nach
deren Beendigung wieder bis zum urspriinglichen Umfang erhoht
werden - ohne erneute Gesundheitspriifung und Wartezeiten. Mit
dieser Serviceleistung konnen wir Versicherten entgegenkommen,
die in dieser Zeit eventuell {iber ein geringeres Einkommen verfi-
gen.

Die Reduzierung des Versicherungsschutzes ist dabei nicht an den
Beginn der Elternzeit gebunden, sondern kann auch zu einem spéte-
ren Termin wahrend der Elternzeit vereinbart werden. Allerdings ist
der Termin der Anhebung des Versicherungsschutzes festgelegt auf
das Ende der Elternzeit.

Die Hoherstufung auf den urspriinglichen Versicherungsschutz ohne
erneute Gesundheitspriifung und ohne neue Wartezeiten ist spates-
tens innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung der Elternzeit
riickwirkend zum Ersten des Monats zu beantragen, der auf das Ende
der Elternzeit folgt. Dabei ist ein Nachweis tiber Beginn und Ende der
Elternzeit einzureichen.
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