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Nach der Verordnung tiber Informationspflichten bei Versicherungsvertragen
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Die Informationen auf diesem Blatt sind nicht abschlieRend.
Einzelheiten kénnen Sie den Allgemeinen Versicherungsbedingungen zum jeweiligen Produkt ent-
nehmen.

Angaben zum Versicherer
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Vorstand: Dr. Clemens Muth, Vorsitzender
Rolf Bauernfeind - Thomas Langhein - Silke Lautenschlager - Dr. Hans Josef Pick
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Torsten Oletzky

Hauptgeschaft

Gegenstand des Unternehmens ist im In- und Ausland der unmittelbare und mittelbare Betrieb der
privaten Krankenversicherung.

Angaben zum Garantiefonds

Die DKV gehort einem Insolvenzsicherungsfonds an, der in dem sehr unwahrscheinlichen Fall einer
Insolvenz der DKV sicherstellt, dass die Anspriiche ihrer Kunden nach wie vor erfiillt werden. Die
Aufgaben des Sicherungsfonds werden von der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c,
50968 Koln wahrgenommen.

Leistungsmerkmale lhres gewiinschten Versicherungsschutzes und Beitragszahlung

Umfassende Angaben Uber die Leistungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen einschlieBlich der Tarifbestimmungen. Den Beitrag kdnnen Sie dem Antrag entnehmen.

Zahlungsmodalitaten

Die Zahlungsweise erfolgt wie vereinbart.

Zustandekommen des Vertrages

Der Vertrag kommt mit Zugang der Versicherungsurkunde oder einer schriftlichen Annahmeerklarung
des Vorstands zu Stande. Der Versicherungsschutz beginnt mit der Versicherungsurkunde bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
(insbesondere Zugang der Versicherungsurkunde oder einer schriftlichen Annahmeerklarung).
Dariiber hinaus — soweit tariflich vorgesehen nicht vor Ablauf von eventuellen Wartezeiten und bei
der Auslandsreise-Krankenversicherung nach Tarif ARE zudem nicht vor Beginn des Auslandsauf-
enthaltes. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes bzw. bei Tarif ARE vor
Antritt von Reisen eingetreten sind, wird nicht geleistet.

Unsere Hausanschrift: 50933 Koln - Aachener StraBe 300 Unsere Bankverbindung:

Teleton: 08003 74 64 44 (qebinvenre) oder aus dem Ausiand +49,/2 21 /57 89 40 05 UniGredit Bank - BLZ 37020090 - Kto.-Nr, 0003751210
Telefax: 01805/786000 (14 Ct./Min. aus dem dt. Festnetz; max. 42 Ct./Min. aus dt. ei L aus dem Ausland: UniCredit Bank
Internet: E-Mail: @dky weitere : 10963 Berlin m BIC HYVEDEMM - IBAN DE55 3702 0090 0003 7512 10
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Annahmefrist

Mein Antrag kann von der DKV binnen sechs Wochen angenommen werden. Beantragen Sie fiir die
Krankenversicherung den Erlass der allgemeinen Wartezeit aufgrund &rztlicher Untersuchung, be-
ginnt die Annahmefrist an dem Tage, an dem die Untersuchungsberichte der DKV zugehen, spate-
stens jedoch am Tage nach Ablauf der Einreichfrist.

Widerrufsrecht

Die Widerrufsrechtsbelehrung inklusive Rechtsfolgen entnehmen Sie bitte dem Antrag.

Versicherungsdauer

Vertrage nach Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld-, Pflegeergénzungstarifen und Servicepro-
dukten werden fiir die Dauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen (ausgenommen die Aus-
landsreise-Krankenversicherung nach Tarif ARE — 12 Monate). Sie verléangern sich jeweils um ein
Jahr, sofern sie nicht bedingungsgeman gekiindigt bzw. beendet werden.

Vertrage nach Krankentagegeldtarifen werden fiir die Dauer von einem Versicherungsjahr abge-
schlossen. Sie verlangern sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern sie nicht bedingungsge-
man gekiindigt werden.

Der Basistarif gemaR MB/BT 2009 wird fiir die Dauer von 18 Monaten abgeschlossen. Das Versiche-
rungsjahr beginnt mit dem in der Versicherungsurkunde bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn). Der Vertrag verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern er nicht bedingungsge-
maR gekiindigt wird (§ 13 Abs. 1 der MB/BT 2009).

Vertragsbeendigung

Die Kiindigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach § 193 Abs. 3 VVG erfilllt, ist
durch den Versicherer ausgeschlossen. Dariiber hinaus ist das ordentliche Kiindigungsrecht des Ver-
sicherers in der substitutiven Krankenversicherung ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Kranken-
haustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversicherung die
oben genannten Voraussetzungen nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Ver-
sicherungsjahres kiindigen.

Der Versicherer kann eine Krankentagegeldversicherung (Verdienstausfallversicherung) zum Ende
eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein
gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis bedingungsgemaf ordentlich und — bei
Vorliegen der Voraussetzungen hierfiir — auch aufRerordentlich kiindigen. Die Einzelheiten zu den Kiin-
digungsrechten des Versicherungsnehmers ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen. Die Kiindigung einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-
versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) wird allerdings nur wirksam, wenn Sie uns innerhalb der
Kiindigungsfrist einen Nachweis (iber den Anschluss eines anderweitigen Krankenversicherungs-
schutzes beigebracht haben, der sich nahtlos an die gekiindigte Versicherung anschlief3t.

Sonstiges

Der Sitzstaat ist Deutschland. Es gilt deutsches Recht. Die Vertragssprache ist deutsch. Beschwer-
den kénnen an die DKV AG, an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung, Post-
fach 06 02 22, 10052 Berlin, oder an die zustandige Aufsichtsbehérde — Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strake 108, 53117 Bonn — gerichtet werden. Eine solche
Beschwerde schliet den Rechtsweg nicht aus.
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Sehhilfen Tarif KSHR

FUR VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV)

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese AVB sind die Grundlage fiir unser gemeinsames Vertragsverhéltnis. Der vereinbarte Versiche-
rungsschutz ergibt sich aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen und den gesetzlichen Vorschriften.

Es gilt deutsches Recht.

Inhaltsverzeichnis

1. Unsere Leistungen

Was ist versichert? 2

Was sind unsere Leistungen? 2

Was ist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht

eingeschrankt sein? 4
1.4 Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz? 4
1.5  Gibt es eine Wartezeit? Wenn ja, wann beginnt sie und wie lange dauert sie? 4
1.6 Was gilt fiir den Versicherungsschutz bei Aufenthalten im Ausland? 5
1.7 Welche Voraussetzungen miissen Rechnungen erfiillen und wann erhalten

Sie unsere Leistungen? 5
1.8 Konnen Sie Ihre Leistungsanspriiche auf Dritte Ubertragen? 5
2. Sonstige Bestimmungen
2.1 Wer kann versichert werden? 5
2.2 Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten? 5
2.3  Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben? 5
2.4 Wie berechnen wir die Beitrage? 5
2.5  Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine

verspatete Zahlung haben? 6
2.6  Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrage andern? 6
2.7 Unter welchen Voraussetzungen konnen wir die AVB @ndern? 6
2.8  Kann die versicherte Person aus Tarif KSHR in andere Tarife wechseln? 6
2.9  Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche

Beendigungsgriinde gibt es? 6
2.10 Welche Gerichte sind zustéandig? 7
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Unsere Leistungen

1.1 Was ist versichert?
Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten und Unféllen.
Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fiir Heilbehandlung und andere vereinbarte Leis-
tungen. Dariiber hinaus erbringen wir Serviceleistungen.
Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden
keine Heilbehandlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, so entsteht ein neuer Versicherungsfall. Voraussetzung ist,
dass die Krankheit oder Unfallfolge mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt.
Als Versicherungsfall gelten auch:
— Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft sowie die

Entbindung,

— Rucktransport aus dem Ausland, Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven,
— Todesfall.

1.2 Was sind unsere Leistungen?

a) Sehhilfen, Serviceleistungen
«  Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
Sehbhilfen zu 80%, maximal
100 EUR je Sehhilfe bis zum vollendeten 14. Lebensjahr,
200 EUR je Sehhilfe ab dem vollendeten 14. Lebensjahr.

Nach Vollendung des 14. Lebensjahres ist Voraussetzung, dass sich die Sehféahigkeit

um mindestens 0,5 Dioptrien auf einem Auge dndert. Ansonsten ersetzen wir die Auf-

wendungen fiir eine Sehhilfe frilhestens zwei Jahre nach Bezug der letzten Sehhilfe.

Als Sehhilfen gelten Brillenglaser und -gestelle sowie Kontaktlinsen, auch Tages- und Mo-

natslinsen.

Wir ersetzen nicht die Aufwendungen fiir Reparaturen.

+ Wir bieten lhnen Serviceleistungen unseres Gesundheitstelefons (Tel.: 0800/3746 444 ge-
biihrenfreie Rufnummer). Unsere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu:
Allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimitteln, Diagnose- und Behandlungs-
methoden, Heil- und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen. Wir nennen
lhnen Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken. Wir senden lhnen Be-
handlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir bestimmte Erkrankungen. AuRerdem bieten
wir Ihnen an, zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen, Spezialisten einzuschalten und
eine arztliche Zweitmeinung einzuholen.

b) Voriibergehender Auslandsaufenthalt bis zu drei Monaten Dauer (Auslandsrei: hutz)

« Bei Auslandsreisen steht Ihnen und allen versicherten Personen der 24-Stunden-Notruf-
Service unter der Rufnummer +49 221/578 94005 (Kosten gemaR Tarif des jeweiligen
auslandischen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters) mit folgenden Leistungen zur Ver-
fligung:

Der 24-Stunden-Notruf-Service
vermittelt und nennt lhnen Arzte, Dolmetscher und Krankenh&user,

— vermittelt eine arztliche Betreuung und tibernimmt die Kontaktaufnahme mit dem Haus-
arzt,

— benachrichtigt die Angehérigen der versicherten Person,

— organisiert fir die versicherte Person
+ Such-, Rettungs- und Bergungsmafnahmen,

+ Transporte bzw. die Verlegung zum nachst erreichbaren Arzt/Krankenhaus,

+ den Riicktransport aus dem Ausland, unter bestimmten Voraussetzungen auch von
mitgereisten gesunden Kindern,

« den Transport von Blutkonserven und Arzneimitteln ins Ausland,

— organisiert die Reise und Unterbringung einer der versicherten Person nahestehenden
Person (z.B. Familienangehérige, Lebenspartner) von deren Wohnort zum Kranken-
haus und zuriick. Voraussetzung ist, dass der Krankenhausaufenthalt der versicherten
Person im Ausland langer als 10 Tage dauert.

— organisiert die Betreuung mitgereister Kinder unter 16 Jahren vor Ort durch einen
Kinderdienst. Die Betreuung wird fiir die Dauer der stationdren Heilbehandlung einer
versicherten Person organisiert. Voraussetzung ist, dass aufgrund eines medizinischen
Notfalls eine stationédre Heilbehandlung der Eltern im Ausland notwendig ist. Dies gilt
entsprechend, wenn ein stationérer Krankenhausaufenthalt eines ohne Partner reisen-
den Elternteils erforderlich ist.

— organisiert eine Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an den Ort des gewdhnlichen
Aufenthaltes.

« Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
— arztliche Behandlung,

— Arznei- und Verbandmittel,

—  Heilmittel,

— stationare Behandlung (einschlieRlich Unterkunft und Verpflegung),

— den notwendigen Transport in das nachstliegende Krankenhaus oder zum nachsterrei-
chbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste,

— schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfiillung in einfacher Ausfiihrung (nicht aber
Zahnersatz oder Zahnkronen)

zu 100%.
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+  Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
Mehrkosten eines Ruicktransports aus dem Ausland zu 100%.
Folgende Voraussetzungen miissen gemeinsam erflillt sein:

Der Riicktransport der versicherten Person muss medizinisch notwendlg sein. Wir
leisten auch dann, wenn die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufenthaltsland
voraussichtlich 14 Tage Ubersteigen wiirde. Dabei kommt es auf die Prognose des
behandelnden Arztes an.

— Der Ricktransport erfolgt an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes der versicherten
Person oder in das diesem Wohnsitz nachstgelegene Krankenhaus.

— Der Riicktransport wird Uber uns organisiert (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).
Wird der Riicktransport nicht iber uns organisiert, so ersetzen wir die Mehrkosten zu 80%.
«  Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir

Mehrkosten eines begleiteten Ricktransports mitgereister Kinder
unter 16 Jahren aus dem Ausland zu 100%.

Folgende Voraussetzungen missen gemeinsam erfiillt sein:
— Mindestens ein Elternteil ist nach diesem Tarif versichert.

— Die Eltern bzw. ein ohne Partner reisender Elternteil miissen wegen eines medizi-
nischen Notfalls im Ausland stationar behandelt werden.

— Der Riicktransport der Kinder erfolgt an den Ort des gewohnlichen Aufenthaltes.
— Der Riicktransport wird (iber uns organisiert (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).
Wird der Riicktransport nicht ber uns organisiert, so ersetzen wir die Mehrkosten zu 80%.

Diese Regelungen gelten auch bei Tod der Eltern bzw. eines ohne Partner reisenden El-
ternteils im Ausland.

«  Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir
Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven ins Ausland zu 100%.
Folgende Voraussetzungen missen gemeinsam erfillt sein:
— Die versicherte Person benétigt
+ lebensnotwendige Arzneimittel, die vor Ort nicht erhéltlich sind oder
+ Blutkonserven bzw. sie hat den berechtigten Wunsch nach Blutkonserven aus
Deutschland (z.B. Eigenblutkonserven).
— Der Transport wird liber uns organisiert (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).
Wird der Transport nicht iber uns organisiert, so ersetzen wir die Transportkosten zu 80%.

Der Transport erfolgt von der néchstgelegenen Abgabestelle (Apotheke, Krankenhaus oder
andere behdrdlich zugelassene Abgabestelle) bis zur versicherten Person. Dabei sind die
geltenden Transport- sowie Im- und Exportbestimmungen zu beachten.

«  Wir ersetzen bei einem Todesfall im Ausland die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir

— die Uberfiihrung der verstorbenen versicherten Person aus dem Ausland an den Ort
des gewohnlichen Aufenthaltes bis zu 10.000 EUR bzw.

— die Beisetzung der verstorbenen versicherten Person im Ausland bis zu 10.000 EUR.
Unser Dienstleister organisiert eine Beisetzung im Ausland oder eine Uberfiihrung an den
Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes der versicherten Person (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).

« Die versicherte Person hat die Wahl unter allen Arzten und Zahnarzten, die im Aufenthalts-
land zur Heilbehandlung zugelassen sind. Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbe-
handlung kann sie im Aufenthaltsland allgemein anerkannte Krankenhauser aufsuchen,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen. Diese miissen auferdem iiber ausreichende
diagnostische sowie therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiih-
ren.

«  Arznei-, Verband- und Heilmittel miissen oben genannte Arzte oder Zahnérzte verordnen.
Die versicherte Person muss die Arzneimittel zudem aus der Apotheke (auch Versand- oder
Internetapotheke) beziehen. Der Bezug kann auch iber eine andere behérdlich zugelas-
sene Abgabestelle erfolgen.

Aufwendungen fiir arztlich verordnete Sondennahrung ersetzen wir, sofern wegen einer
medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht moglich ist.
Wir ersetzen nicht — auch nicht bei einer vorliegenden Verordnung — Aufwendungen fiir:

Mittel, die ausschlieRlich zum Zweck der Empfangnisverhiitung verordnet werden (z.B.
Ovulationshemmer).

— Préaparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sowie Praparate zur Steigerung der
sexuellen Potenz.

— Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des Kérpergewichts.
— Préparate zur Verbesserung des Haarwuchses.
— Préparate zur Raucherentwéhnung.

— Préparate, die bei Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer
Behandlung (z.B. Faltenglattung) eingesetzt werden.

— Vitaminpraparate auer Vitaminmonopréparaten zur gezielten Behandlung von Vitamin-
mangelerkrankungen.

—  Starkungsmittel.

— Kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusatze.

— Mineralwasser sowie Nahrmittel auBer Sondennahrung (siehe oben).

Als Heilmittel gelten physikalisch-medizinische Leistungen (z.B. Krankengymnastik, Mas-

sagen) und medizinische Bader. Die Leistungen miissen Angehdrige eines im Aufenthalts-

land staatlich anerkannten therapeutischen Berufes (z.B. Physiotherapeut) erbringen. Diese

miissen in eigener Praxis tétig sein.

Wir ersetzen nicht

— Aufwendungen fiir sonstige Leistungen wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader,

— Besuchsgebiihren und Wegegeld.
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1.3 Was ist nicht versichert und in welchen Féllen kann unsere Leistungspflicht

eingeschrénkt sein?

« Es besteht kein Versicherungsschutz fiir:
Krankheiten, Unfélle und Todesfalle, die jeweils durch Kriegsereignisse verursacht wurden
oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt sind. Auerdem leisten wir nicht fir die Folgen
solcher Krankheiten und Unfalle.
Diese Einschrankungen gelten nicht, wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:
« Die versicherte Person wird im Ausland vom Eintritt eines Kriegsereignisses iberrascht,
« sie nimmt an diesem Ereignis nicht aktiv teil und
« sie hat unverschuldet keine Mdglichkeit, das betroffene Gebiet zu verlassen.

— Solche Krankheiten und Unfalle, die von der versicherten Person vorsétzlich herbeigefiihrt
worden sind, einschlielich deren Folgen.

— Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft,
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgeman.

— Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der Griinde fiir den Antritt der
Reise waren.

— Krankheiten, von denen fiir die versicherte Person erkennbar bei Reiseantritt feststand,
dass sie bei planméaRiger Durchfiihrung der Reise behandelt werden miissen. Dies gilt
nicht, wenn die Reise wegen des Todes des Ehegatten bzw. des Lebenspartners einer
ein%etragenen Lebenspartnerschaft oder eines Verwandten ersten Grades unternommen
wurde.

— EntziehungsmafRnahmen einschlieflich Entziehungskuren.

— Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie Rehabilitationsmanahmen.

« Unsere Leistungspflicht ist in folgenden Fallen eingeschrankt:

— Wir kénnen unsere Zahlungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen, falls mehr
oder umfangreichere Leistungen als medizinisch notwendig erbracht werden. Dasselbe
gilt, soweit die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

— Bei einem Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung
bzw. auf eine gesetzliche Heil- oder Unfallfirsorge gilt: Wir ersetzen nur die verbleibenden
erstattungsfahigen Aufwendungen.

— Die Gesamterstattung ist — auch bei Anspruch auf Leistungen gegeniiber mehreren Kosten-
tragern — insgesamt auf die Summe Ihrer Aufwendungen begrenzt.

. \t/)Veitere Einschrankungen konnen sich auch aus den Nummern 1.4, 1.5, 1.6, 2.3 und 2.5 erge-
en.

1.4  Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

« Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
(Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung). Er beginnt
auch nicht vor Ablauf der Wartezeit (vgl. Nr. 1.5).

« Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir
nicht. Eine Besonderheit gilt fiir Versicherungsfalle, die nach Abschluss des Versicherungsver-
trages, aber vor Versicherungsbeginn oder Ablauf der Wartezeit eingetreten sind. Hier leisten
wir lediglich nicht fir die Aufwendungen, die in der Zeit vor Versicherungsbeginn oder wahrend
der Wartezeit angefallen sind. Bei einem Wechsel in Tarif KSHR gelten die Satze 1 bis 3 fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

« Firdas neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen. Dazu miissen Sie das
Kind spatestens zwei Monate nach der Geburt riickwirkend zur Versicherung bei uns anmelden.
Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender sein als der der versicherten Per-
son. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann auch angeborene Anomalien und Krankheiten
unter Versicherungsschutz.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjahrigen Kindes. Ist fiir den
gewahlten Tarif eine Gesundheitspriifung vorgesehen, kdnnen wir allerdings bei einem erhéh-
ten Krankheitsrisiko einen Zuschlag bis zur einfachen Beitragshohe verlangen.

« Fir Sehhilfen und Serviceleistungen (vgl. Nr. 1.2 a)) endet der Versicherungsschutz mit Been-
digung des Versicherungsvertrages (vgl. Nr. 2.9). Dies gilt auch, wenn die Behandlung noch
nicht abgeschlossen ist.

Der Auslandsreiseschutz (vgl. Nr. 1.2 b)) endet — auch wenn die Behandlung noch nicht abge-

schlossen ist —

— jeweils mit Ende eines Auslandsaufenthaltes, spatestens jedoch drei Monate nach dessen
Beginn bzw.

— mit Ende des Versicherungsvertrages.

Kann die versicherte Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen nicht bis zum Ende des

Versicherungsschutzes zuriickreisen, gilt Folgendes: Unsere Leistungspflicht fiir den bereits

eingetretenen Versicherungsfall verlangert sich so lange, bis die versicherte Person wieder

transportfahig ist.

1.5 Gibt es eine Wartezeit? Wenn ja, wann beginnt sie und wie lange dauert sie?

Die Wartezeit fangt mit dem Versicherungsbeginn an (vgl. Nr. 1.4) und betragt drei Monate. Sie
entfallt bei einem Unfall. Wir konnen sie aufgrund einer arztlichen Untersuchung erlassen, wenn
Sie dies auf einem besonderen Vordruck der DKV beantragen. Bei einem Wechsel in Tarif KSHR
gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Fir den Auslandsreiseschutz (vgl. Nr. 1.2 b)) gilt die Wartezeit nicht.
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Was gilt fiir den Versicherungsschutz bei Aufenthalten im Ausland?

Fur Sehhilfen und Serviceleistungen (vgl. Nr. 1.2 a)) gilt:

Bei voriibergehenden Aufenthalten in anderen Staaten der Europaischen Union (EU), des Euro-
paischen Wirtschaftsraumes (EWR) sowie in der Schweiz besteht Versicherungsschutz. Wir sind
jedoch hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die wir bei einem Aufenthalt in Deutsch-
land zu erbringen hétten. Dies gilt entsprechend, wenn eine versicherte Person ihren gew6hnlichen
Aufenthalt in einen anderen Staat der EU bzw. des EWR verlegt.

Bei voriibergehenden Aufenthalten in Staaten auBerhalb der EU, des EWR und der Schweiz be-
steht kein Versicherungsschutz.

Fir den Auslandsreiseschutz (vgl. Nr. 1.2 b)) gilt:

Bei voriibergehenden Aufenthalten im Ausland bis zu drei Monaten Dauer besteht Versicherungs-
schutz. Nicht als Ausland gelten Deutschland und die Lander, in denen sich der Ort des gewdhn-
lichen Aufenthalts der versicherten Person befindet.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat auRerhalb der EU
bzw. des EWR, endet ihre Versicherung.

1.7 Welche Voraussetzungen miissen Rechnungen erfiillen und wann erhalten Sie

unsere Leistungen?

*  Zur Prifung unserer Leistungspflicht kdnnen wir Originalrechnungen verlangen. Beteiligt sich
ein anderer Kostentrager (z.B. die GKV), reicht auch eine Kopie aus. Auf der Kopie muss der
andere Kostentrager die Hohe seiner Leistung vermerkt haben. Wir kénnen von lhnen den
Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungen miissen den Namen der behandelten Person, die Behandlungsdaten, die einzel-
nen Leistungen sowie die Krankheitsbezeichnungen enthalten.

Rechnungen tiber Heilmittel miissen Sie uns zusammen mit der Verordnung senden. Wir emp-
fehlen, Rezepte zusammen mit der dazugehérigen Arztrechnung vorzulegen. Beim Bezug einer
Sehhilfe gentigt die Angabe der Dioptrienwerte in der Optikerrechnung.

« Krankheitskosten in auslandischer Wahrung rechnen wir zum Kurs des Tages, an dem die
Belege bei uns eingehen, in Euro um.

« Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher Héhe
wir leistungspflichtig sind. Sollten wir dafiir Ianger als einen Monat brauchen, erhalten Sie auf
Wunsch vorab einen Abschlag. MaRgebend dafiir ist die Hohe des Betrags, den wir nach den
bisherigen Feststellungen voraussichtlich mindestens zahlen miissen. Die Monatsfrist ist unter-
brochen, solange wir unsere Feststellungen infolge |hres Verschuldens nicht beenden kdnnen.

1.8 Konnen Sie lhre Leistungsanspriiche auf Dritte libertragen?
Sie dirfen lhre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden.
2. Sonstige Bestimmungen
2.1 Wer kann versichert werden?
Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen GKV versichert sind.
2.2 Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

«  Zur Priffung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs benétigen wir von lhnen bzw.
der versicherten Person ggf. Auskiinfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns
die gewiinschten Auskiinfte zu geben.

« Die versicherte Person muss sich von einem von uns beauftragten Arzt untersuchen lassen,
wenn wir sie hierzu auffordern.

« Die versicherte Person hat méglichst fir die Minderung des Schadens zu sorgen. Sie muss
alles unterlassen, was der Genesung entgegensteht.

2.3 Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzt wird.
Wenn eine Obliegenheit grob fahrlassig (z.B. in besonders hohem Mafe) verletzt wird, kénnen wir
unsere Leistung kiirzen. Die Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei
der Verletzung von Auskunfts- und Untersuchungspflichten kdnnen wir nur kiirzen, wenn wir Sie
hierauf in Textform (z.B. per Brief oder E-Mail) gesondert hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch
dann Leistungen, wenn die Verletzung der Obliegenheit keinen Einfluss auf unsere Leistungspflicht
hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch eine falsche Auskunft) tauschen.

Wir rechnen Ihnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

2.4 Wie berechnen wir die Beitrage?

« Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Be-
ginn der Versicherung zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person
entspricht. Das Eintrittsalter errechnet sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die
Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr.
Wir haben Tarif KSHR nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Dies bedeutet: Es werden
keine Riickstellungen fiir das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter eintretenden An-
stieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Fr die versicherte Person, die das 19. Lebensjahr
vollendet, gilt daher der Beitrag der nachsthoheren Altersgruppe. Diesen Beitrag haben Sie ab
Beginn des dann folgenden Kalenderjahres zu zahlen.

« Die Berechnung der Beitrage ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.
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2.5 Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspatete Zahlung haben?

« Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nach-
trag zum Versicherungsschein. Er ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

« Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheins zahlen. Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei
und kénnen auch vom Vertrag zurlicktreten. Die nicht rechtzeitige Zahlung der Folgebeitrage
kann zum Verlust des Versicherungsschutzes und zur Kiindigung des Vertrages fiihren.

« Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag einzie-
hen kénnen und Sie der Einziehung nicht widersprechen. Kénnen wir den félligen Beitrag ohne
Ihr Verschulden nicht einziehen, erhalten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung.
Wenn Sie dann den Beitrag unverziiglich zahlen, ist die Beitragszahlung noch rechtzeitig.

2.6 Unter welchen Voraussetzungen konnen wir die Beitrage dndern?

Wir vergleichen mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-

grundlagen kalkulierten Leistungen. Der Vergleich erfolgt firr jede Beobachtungseinheit (Personen

mit Alter 0 — 19 bzw. ab Alter 20) separat. Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung von iber 5%

kénnen wir alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit Giberprifen und, soweit erforderlich, andern.

Bei einer Abweichung von mehr als 10% miissen wir alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit

Uberpriifen und, soweit erforderlich, andern. In beiden Fallen darf die Abweichung jedoch nicht nur

voriibergehend sein. Eine Beitragsanderung kénnen wir nur durchfiihren, wenn ihr ein unabhan-

giger Treuhander zustimmt.

Die Anderung und die Griinde fiir die Anpassung teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn

des Uibernachsten Monats, der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

2.7 Unter welchen Voraussetzungen kdnnen wir die AVB dndern?

« Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kénnen sich dauerhaft — z.B. durch Gesetze
— andern. In diesem Fall kénnen wir die AVB an die gednderten Verhéltnisse anpassen. Ein
unabhangiger Treuhénder achtet dann darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicher-
ten erforderlich erscheint und angemessen ist. Die Anderung und die Griinde hierfir teilen wir
lhnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des (ibernachsten Monats, der auf unsere Mitteilung
folgt, wirksam.

« Durch héchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskréftige Verwaltungsakte der Aufsichts-
oder Kartellbehérden kénnen AVB-Regelungen wider Erwarten fiir unwirksam erklart werden.
In diesen Fallen kénnen wir die Regelung durch eine Neue ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Versicherungsvertrages notwendig ist. Das ist auch méglich, wenn eine Fortsetzung des
Vertrages ohne die neue Regelung fiir eine der Vertragsparteien nicht zumutbar wére. Die
neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen beriicksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie tiber die Anderung und
die hierfir maRgeblichen Griinde informiert haben wirksam.

2.8 Kann die versicherte Person aus Tarif KSHR in andere Tarife wechseln?

« Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungs-
schutz zu verlangen. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif
beschriebene Versicherungsfahigkeit erfiillt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erwor-
benen Rechte an.

« Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif héher oder umfassender ist, kdnnen wir
einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren
kénnen Sie abwenden, indem Sie fiir die Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns
vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vorsieht, gelten diese fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

2.9 Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es?

« Der Versicherungsvertrag wird zunachst fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und ver-
langert sich danach jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr.

« Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt. Es
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre
stimmen mit dem Kalenderjahr tberein.

« Sie konnen Tarif KSHR zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf
der ersten zwei Versicherungsjahre kiindigen. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder
E-Mail) erfolgen. Die Kiindigungsfrist betragt drei Monate. Sie konnen Tarif KSHR auch nur fiir
einzelne versicherte Personen kiindigen.

« Bei einer Beitragserhthung kdnnen Sie die Versicherung fiir die hiervon betroffenen Personen
kiindigen. Das gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. lhre Kiindigung
muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindigung wird dann zum Zeitpunkt der
Beitragserhéhung bzw. der Leistungsverminderung wirksam.

Folgende Fristen sind zu beachten:

Erhéhen sich die Beitrage aufgrund Wechsels der Altersgruppe (vgl. Nr. 2.4), miissen Sie
innerhalb zweier Monate nach der Anderung kiindigen. Erhohen wir die Beitrdge aufgrund
einer Beitragsanpassung (vgl. Nr. 2.6), miissen Sie innerhalb eines Monats nach Mitteilung der
Erhéhung kiindigen. Dies gilt auch, wenn sich die Leistungen wegen einer Anderung der AVB
vermindern (vgl. Nr. 2.7 Punkt 1).

« lhre Kiindigung fiir einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass
diese von der Kiindigung erfahren haben.

«  Wir kénnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen aus einem wichtigen Grund kiindigen. Diese Mdglichkeit haben wir z.B. dann,
wenn Sie die Beitrage nicht rechtzeitig zahlen (vgl. Nr. 2.5). Auf weitere Kiindigungsmdglich-
keiten — unser ordentliches Kiindigungsrecht — verzichten wir.
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« Endet fiir die versicherte Person die Versicherung in der deutschen GKV, endet auch die Ver-
sicherung nach Tarif KSHR. Dies gilt auch, wenn die versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat auRerhalb der EU bzw. des EWR verlegt oder stirbt.

« Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Kiindigung kénnen die versicherten
Personen ihre Versicherung fortfiihren. Die Erklarung zur Fortfiihrung muss innerhalb von zwei
Monaten nach der Beendigung erfolgen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen,
wenn der Versicherungsvertrag durch lhren Tod endet.

2.10 Welche Gerichte sind zustandig?

Meinungsverschiedenheiten kénnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fiir Ihre Kla-
gen gegen uns ist das Gericht an unserem Sitz in KéIn oder das Gericht an Ihrem Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthaltsort zustandig. Fur unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an Ihrem
Wohnsitz zustandig. Haben Sie keinen stédndigen Wohnsitz, konnen wir unsere Klage an lhrem
gewohnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren gewohnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an
unserem Sitz in Koln zustandig. Dies gilt auch, wenn uns |hr Wohnsitz bzw. gewdhnlicher Aufent-
haltsort im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist.
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

KombiMed Hilfsmittel Tarif KHMR

FUR VERSICHERTE DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG (GKV)

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

diese AVB sind die Grundlage fiir unser gemeinsames Vertragsverhéltnis. Der vereinbarte Versiche-
rungsschutz ergibt sich aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen und den gesetzlichen Vorschriften.

Es gilt deutsches Recht.
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Unsere Leistungen

Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei stationarem Krankenhausaufenthalt. Abgesichert ist dabei die

Wir bieten Versicherungsschutz bei Krankheiten und Unféllen.

Im Versicherungsfall ersetzen wir Aufwendungen fiir Heilbehandlung und andere vereinbarte Leis-

tungen. Dariiber hinaus erbringen wir Serviceleistungen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen

Krankheit oder Unfallfolgen.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn aus medizinischen Griinden

keine Heilbehandlung mehr erforderlich ist. Muss die Heilbehandlung auf eine andere Krankheit

oder Unfallfolge ausgedehnt werden, so entsteht ein neuer Versicherungsfall. Voraussetzung ist,

dass die Krankheit oder Unfallfolge mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt.

Als Versicherungsfall gelten auch:

— Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft sowie die
Entbindung,

— Rucktransport aus dem Ausland, Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven,

— Todesfall.

Was sind unsere Leistungen?

a) Sehhilfen, Horgeréte, sonstige Hilfsmittel, Serviceleistungen

«  Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir

Sehhilfen zu 90%, maximal 300 EUR je Sehhilfe.

Nach Vollendung des 14. Lebensjahres ist Voraussetzung, dass sich die Sehféahigkeit

um mindestens 0,5 Dioptrien auf einem Auge @ndert. Ansonsten ersetzen wir die Auf-

wendungen fiir eine Sehhilfe friihestens zwei Jahre nach Bezug der letzten Sehhilfe.

Als Sehhilfen gelten Brillengldser und -gestelle sowie Kontaktlinsen, auch Tages- und Mo-

natslinsen.

Wir ersetzen nicht die Aufwendungen fiir Reparaturen.

«  Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir vom Arzt verordnete

Horgerate (einschlieRlich Reparatur und Wartung) zu 80%,
maximal 600 EUR je Horgerat.

Wir ersetzen nicht die Aufwendungen fiir Gebrauch (z.B. Batterien) und Pflege (z.B. Rei-

nigungsmittel).

* Wir ersetzen nach vorheriger Leistung der GKV die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir

sonstige Hilfsmittel (einschlieflich Reparatur und Wartung) zu 80%,
maximal 300 EUR je Kalenderjahr. Die Aufwendungen rechnen wir dem Kalender-
jahr zu, in dem das Hilfsmittel bezogen worden ist.

Wir ersetzen nicht die Aufwendungen fiir die Reparatur an Sohlen und Absatzen von

orthopadischen MaRschuhen.

«  Wir bieten lhnen Serviceleistungen unseres Gesundheitstelefons (Tel.: 0800/3746 444 ge-
bihrenfreie Rufnummer). Unsere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu:
Allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimitteln, Diagnose- und Behandlungs-
methoden, Heil- und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen. Wir nennen
lhnen Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken. Wir senden lhnen Be-
handlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir bestimmte Erkrankungen. AuRerdem bieten
wir lhnen an, zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen, Spezialisten einzuschalten und
eine arztliche Zweitmeinung einzuholen.

b) Voriibergehender Auslandsaufenthalt bis zu drei Monaten Dauer (Auslandsrei: hutz)

+ Bei Auslandsreisen steht lhnen und allen versicherten Personen der 24-Stunden-Notruf-
Service unter der Rufnummer +49 221/578 94005 (Kosten gemaR Tarif des jeweiligen
auslandischen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters) mit folgenden Leistungen zur Ver-
fligung:

Der 24-Stunden-Notruf-Service
vermittelt und nennt lhnen Arzte, Dolmetscher und Krankenh&user,

— vermittelt eine &rztliche Betreuung und tibernimmt die Kontaktaufnahme mit dem Haus-
arzt,

— benachrichtigt die Angehdrigen der versicherten Person,

— organisiert flir die versicherte Person
* Such-, Rettungs- und BergungsmaRnahmen,

« Transporte bzw. die Verlegung zum néachst erreichbaren Arzt/Krankenhaus,

« den Ricktransport aus dem Ausland, unter bestimmten Voraussetzungen auch von
mitgereisten gesunden Kindern,

« den Transport von Blutkonserven und Arzneimitteln ins Ausland,

— organisiert die Reise und Unterbringung einer der versicherten Person nahestehenden
Person (z.B. Familienangehorige, Lebenspartner) von deren Wohnort zum Kranken-
haus und zuriick. Voraussetzung ist, dass der Krankenhausaufenthalt der versicherten
Person im Ausland langer als 10 Tage dauert.

— organisiert die Betreuung mitgereister Kinder unter 16 Jahren vor Ort durch einen
Kinderdienst. Die Betreuung wird fiir die Dauer der stationaren Heilbehandlung einer
versicherten Person organisiert. Voraussetzung ist, dass aufgrund eines medizinischen
Notfalls eine stationére Heilbehandlung der Eltern im Ausland notwendig ist. Dies gilt
entsprechend, wenn ein stationérer Krankenhausaufenthalt eines ohne Partner reisen-
den Elternteils erforderlich ist.

— organisiert eine Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an den Ort des gewdhnlichen
Aufenthaltes.
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lhnen Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken. Wir senden lhnen Be-
handlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir bestimmte Erkrankungen. AuRerdem bieten
wir lhnen an, zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen, Spezialisten einzuschalten und
eine arztliche Zweitmeinung einzuholen.

b) Voriibergehender Auslandsaufenthalt bis zu drei Monaten Dauer (Auslandsrei: hutz)

+ Bei Auslandsreisen steht lhnen und allen versicherten Personen der 24-Stunden-Notruf-
Service unter der Rufnummer +49 221/578 94005 (Kosten gemaR Tarif des jeweiligen
auslandischen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters) mit folgenden Leistungen zur Ver-
fligung:

Der 24-Stunden-Notruf-Service
vermittelt und nennt lhnen Arzte, Dolmetscher und Krankenh&user,

— vermittelt eine &rztliche Betreuung und tibernimmt die Kontaktaufnahme mit dem Haus-
arzt,

— benachrichtigt die Angehdrigen der versicherten Person,

— organisiert flir die versicherte Person
* Such-, Rettungs- und BergungsmaRnahmen,

« Transporte bzw. die Verlegung zum néachst erreichbaren Arzt/Krankenhaus,

« den Ricktransport aus dem Ausland, unter bestimmten Voraussetzungen auch von
mitgereisten gesunden Kindern,

« den Transport von Blutkonserven und Arzneimitteln ins Ausland,

— organisiert die Reise und Unterbringung einer der versicherten Person nahestehenden
Person (z.B. Familienangehorige, Lebenspartner) von deren Wohnort zum Kranken-
haus und zuriick. Voraussetzung ist, dass der Krankenhausaufenthalt der versicherten
Person im Ausland langer als 10 Tage dauert.

— organisiert die Betreuung mitgereister Kinder unter 16 Jahren vor Ort durch einen
Kinderdienst. Die Betreuung wird fiir die Dauer der stationaren Heilbehandlung einer
versicherten Person organisiert. Voraussetzung ist, dass aufgrund eines medizinischen
Notfalls eine stationére Heilbehandlung der Eltern im Ausland notwendig ist. Dies gilt
entsprechend, wenn ein stationérer Krankenhausaufenthalt eines ohne Partner reisen-
den Elternteils erforderlich ist.

— organisiert eine Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an den Ort des gewdhnlichen
Aufenthaltes.
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«  Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fur
— arztliche Behandlung,
— Arznei- und Verbandmittel,
— Heilmittel,
— stationdre Behandlung (einschlieBlich Unterkunft und Verpflegung),

— den notwendigen Transport in das nachstliegende Krankenhaus oder zum nachsterreich-
baren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste,

— schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfiillung in einfacher Ausfiihrung (nicht aber
Zahnersatz oder Zahnkronen)
zu 100%.
«  Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
Mehrkosten eines Ricktransports aus dem Ausland zu 100%.
Folgende Voraussetzungen miissen gemeinsam erfiillt sein:
— Der Riicktransport der versicherten Person muss medizinisch notwendig sein. Wir leisten
auch dann, wenn die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufenthaltsland voraussichtlich
14 Tage Ubersteigen wiirde. Dabei kommt es auf die Prognose des behandelnden Arztes an.

— Der Rucktransport erfolgt an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes der versicherten Per-
son oder in das diesem Wohnsitz nachstgelegene Krankenhaus.

— Der Ricktransport wird tiber uns organisiert (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).
Wird der Riicktransport nicht iber uns organisiert, so ersetzen wir die Mehrkosten zu 80%.
«  Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir

Mehrkosten eines begleiteten Ricktransports mitgereister
Kinder unter 16 Jahren aus dem Ausland zu 100%.

Folgende Voraussetzungen miissen gemeinsam erflillt sein:
— Mindestens ein Elternteil ist nach diesem Tarif versichert.

— Die Eltern bzw. ein ohne Partner reisender Elternteil miissen wegen eines medizinischen
Notfalls im Ausland stationar behandelt werden.

— Der Rucktransport der Kinder erfolgt an den Ort des gewdhnlichen Aufenthaltes.
— Der Rucktransport wird liber uns organisiert (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).
Wird der Riicktransport nicht (iber uns organisiert, so ersetzen wir die Mehrkosten zu 80%.
Diese Regelungen gelten auch bei Tod der Eltern bzw. eines ohne Partner reisenden Elternteils
im Ausland.
«  Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir
Transport von Arzneimitteln und Blutkonserven ins Ausland zu 100%.
Folgende Voraussetzungen miissen gemeinsam erflillt sein:
— Die versicherte Person benétigt
« lebensnotwendige Arzneimittel, die vor Ort nicht erhaltlich sind oder

« Blutkonserven bzw. sie hat den berechtigten Wunsch nach Blutkonserven aus Deutsch-
land (z.B. Eigenblutkonserven).

— Der Transport wird (iber uns organisiert (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).
Wird der Transport nicht iiber uns organisiert, so ersetzen wir die Transportkosten zu 80%.

Der Transport erfolgt von der nachstgelegenen Abgabestelle (Apotheke, Krankenhaus oder
andere behordlich zugelassene Abgabestelle) bis zur versicherten Person. Dabei sind die gel-
tenden Transport- sowie Im- und Exportbestimmungen zu beachten.

«  Wir ersetzen bei einem Todesfall im Ausland die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
— die Uberfiihrung der verstorbenen versicherten Person aus dem Ausland an den Ort des

gewohnlichen Aufenthaltes bis zu 10.000 EUR bzw.
— die Beisetzung der verstorbenen versicherten Person im Ausland bis zu 10.000 EUR.
Unser Dienstleister organisiert eine Beisetzung im Ausland oder eine Uberfiihrung an den Ort
des gewodhnlichen Aufenthaltes der versicherten Person (vgl. Nr. 1.2 b) Punkt 1).

« Die versicherte Person hat die Wahl unter allen Arzten und Zahnarzten, die im Aufenthaltsland
zur Heilbehandlung zugelassen sind. Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
kann sie im Aufenthaltsland allgemein anerkannte Krankenh&auser aufsuchen, die unter stan-
diger arztlicher Leitung stehen. Diese miissen auflerdem Uber ausreichende diagnostische
sowie therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

« Arznei-, Verband- und Heilmittel miissen oben genannte Arzte oder Zahnérzte verordnen.

Die versicherte Person muss die Arzneimittel zudem aus der Apotheke (auch Versand- oder
Internetapotheke) beziehen. Der Bezug kann auch Uber eine andere behérdlich zugelassene
Abgabestelle erfolgen.

Aufwendungen fir arztlich verordnete Sondennahrung ersetzen wir, sofern wegen einer medi-

zinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

Wir ersetzen nicht — auch nicht bei einer vorliegenden Verordnung — Aufwendungen fiir:

— Mittel, die ausschlieRlich zum Zweck der Empféangnisverhiitung verordnet werden (z.B.
Ovulationshemmer).

— Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sowie Praparate zur Steigerung der
sexuellen Potenz.

— Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des Kérpergewichts.

— Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses.

— Praparate zur Raucherentwéhnung.

— Praparate, die bei Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Be-
handlung (z.B. Faltenglattung) eingesetzt werden.

— Vitaminpréparate aufer Vitaminmonopraparaten zur gezielten Behandlung von Vitamin-
mangelerkrankungen.

— Starkungsmittel.
— Kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusétze.
— Mineralwasser sowie Nahrmittel auRer Sondennahrung (siehe oben).
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Als Heilmittel gelten physikalisch-medizinische Leistungen (z.B. Krankengymnastik, Massagen)
und medizinische Bader. Die Leistungen missen Angehdrige eines im Aufenthaltsland staat-
lich anerkannten therapeutischen Berufes (z.B. Physiotherapeut) erbringen. Diese missen in
eigener Praxis tatig sein.

Wir ersetzen nicht

— Aufwendungen fiir sonstige Leistungen wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader,

— Besuchsgebiihren und Wegegeld.

1.3 Was ist nicht versichert und in welchen Féllen kann unsere Leistungspflicht
eingeschrénkt sein?

Es besteht kein Versicherungsschutz fiir:

— Krankheiten, Unfélle und Todesfélle, die jeweils durch Kriegsereignisse verursacht wurden
oder als Wehrdienstbeschédigung anerkannt sind. AuRerdem leisten wir nicht fiir die Folgen
solcher Krankheiten und Unfalle.

Diese Einschrankungen gelten nicht, wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:

« Die versicherte Person wird im Ausland vom Eintritt eines Kriegsereignisses tiberrascht,
« sie nimmt an diesem Ereignis nicht aktiv teil und

« sie hat unverschuldet keine Méglichkeit, das betroffene Gebiet zu verlassen.

— Solche Krankheiten und Unfalle, die von der versicherten Person vorsétzlich herbeigefiihrt
worden sind, einschlieRlich deren Folgen.

— Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft,
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgeman.

Der Auslandsreiseschutz (vgl. Nr. 1.2 b)) enthalt zudem keine Leistungen fir:

— Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der Griinde fiir den Antritt der
Reise waren.

— Krankheiten, von denen fir die versicherte Person erkennbar bei Reiseantritt feststand,
dass sie bei planméaRiger Durchfilhrung der Reise behandelt werden miissen. Dies gilt
nicht, wenn die Reise wegen des Todes des Ehegatten bzw. des Lebenspartners einer
eingetragenen Lebenspartnerschaft oder eines Verwandten ersten Grades unternommen
wurde.

— EntziehungsmaRnahmen einschlieRlich Entziehungskuren.

— Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie RehabilitationsmaRnahmen.

Unsere Leistungspflicht ist in folgenden Féllen eingeschrankt:

— Wir kénnen unsere Zahlungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen, falls mehr
oder umfangreichere Leistungen als medizinisch notwendig erbracht werden. Dasselbe
gilt, soweit die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

— Bei einem Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung
bzw. auf eine gesetzliche Heil- oder Unfallfiirsorge gilt: Wir ersetzen nur die verbleibenden
erstattungsfahigen Aufwendungen.

— Die Gesamterstattung ist — auch bei Anspruch auf Leistungen gegeniiber mehreren Kosten-
tragern — insgesamt auf die Summe lhrer Aufwendungen begrenzt.

Weitere Einschrankungen kénnen sich auch aus den Nummern 1.4, 1.5, 1.6, 2.3 und 2.5 erge-

ben.

1.4  Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
(Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung). Er beginnt
auch nicht vor Ablauf der Wartezeit (vgl. Nr. 1.5).
Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir
nicht. Eine Besonderheit gilt fiir Versicherungsfélle, die nach Abschluss des Versicherungsver-
trages, aber vor Versicherungsbeginn oder Ablauf der Wartezeit eingetreten sind. Hier leisten
wir lediglich nicht fiir die Aufwendungen, die in der Zeit vor Versicherungsbeginn oder wéahrend
der Wartezeit angefallen sind. Bei einem Wechsel in Tarif KHMR gelten die Satze 1 bis 3 fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Fir das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt beginnen. Dazu missen Sie das
Kind spatestens zwei Monate nach der Geburt riickwirkend zur Versicherung bei uns anmelden.
Der Versicherungsschutz darf nicht hher oder umfassender sein als der der versicherten Per-
son. Unter diesen Voraussetzungen stehen dann auch angeborene Anomalien und Krankheiten
unter Versicherungsschutz.
Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjahrigen Kindes. Allerdings
koénnen wir bei einem erhohten Krankheitsrisiko einen Zuschlag bis zur einfachen Beitragshche
verlangen.
Fir Sehhilfen, Horgerate, sonstige Hilfsmittel und Serviceleistungen (vgl. Nr. 1.2 a)) endet der
Versicherungsschutz mit Beendigung des Versicherungsvertrages (vgl. Nr. 2.9). Dies gilt auch,
wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist.
Der Auslandsreiseschutz (vgl. Nr. 1.2 b)) endet — auch wenn die Behandlung noch nicht abge-
schlossen ist —
— jeweils mit Ende eines Auslandsaufenthaltes, spatestens jedoch drei Monate nach dessen
Beginn bzw.
— mit Ende des Versicherungsvertrages.
Kann die versicherte Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen nicht bis zum Ende des
Versicherungsschutzes zuriickreisen, gilt Folgendes: Unsere Leistungspflicht fir den bereits
eingetretenen Versicherungsfall verlangert sich so lange, bis die versicherte Person wieder
transportfahig ist.
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Gibt es eine Wartezeit? Wenn ja, wann beginnt sie und wie lange dauert sie?

Die Wartezeit fangt mit dem Versicherungsbeginn an (vgl. Nr. 1.4) und betragt drei Monate. Sie
entfallt bei einem Unfall. Wir kénnen sie aufgrund einer arztlichen Untersuchung erlassen, wenn
Sie dies auf einem besonderen Vordruck der DKV beantragen. Bei einem Wechsel in Tarif KHMR
gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Fir den Auslandsreiseschutz (vgl. Nr. 1.2 b)) gilt die Wartezeit nicht.

1.6 Was gilt fiir den Versicherungsschutz bei Aufenthalten im Ausland?

Fir Sehhilfen, Horgeréate, sonstige Hilfsmittel und Serviceleistungen (vgl. Nr. 1.2 a)) gilt:

Bei voriibergehenden Aufenthalten in anderen Staaten der Europaischen Union (EU), des Euro-

paischen Wirtschaftsraumes (EWR) sowie in der Schweiz besteht Versicherungsschutz. Wir sind

jedoch hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die wir bei einem Aufenthalt in Deutsch-
land zu erbringen hétten. Dies gilt entsprechend, wenn eine versicherte Person ihren gewdhnlichen

Aufenthalt in einen anderen Staat der EU bzw. des EWR verlegt.

Bei voriibergehenden Aufenthalten in Staaten aulRerhalb der EU, des EWR und der Schweiz be-

steht kein Versicherungsschutz.

Fir den Auslandsreiseschutz (vgl. Nr. 1.2 b)) gilt:

Bei vorlibergehenden Aufenthalten im Ausland bis zu drei Monaten Dauer besteht Versicherungs-

schutz. Nicht als Ausland gelten Deutschland und die Lénder, in denen sich der Ort des gewdhn-

lichen Aufenthaltes der versicherten Person befindet.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auRerhalb der EU

bzw. des EWR, endet ihre Versicherung.

1.7 Welche Voraussetzungen miissen Rechnungen erfiillen und wann erhalten Sie unsere

Leistungen?

«  Zur Priifung unserer Leistungspflicht kdnnen wir Originalrechnungen verlangen. Beteiligt sich
ein anderer Kostentrager (z.B. die GKV), reicht auch eine Kopie aus. Auf der Kopie muss der
andere Kostentrager die Hohe seiner Leistung vermerkt haben. Wir kénnen von lhnen den
Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungen miissen den Namen der behandelten Person, die Behandlungsdaten, die einzel-
nen Leistungen sowie die Krankheitsbezeichnungen enthalten.

Rechnungen tber Heil- und Hilfsmittel miissen Sie uns zusammen mit der Verordnung senden.
Wir empfehlen, Rezepte zusammen mit der dazugehérigen Arztrechnung vorzulegen. Beim
Bezug einer Sehhilfe geniigt die Angabe der Dioptrienwerte in der Optikerrechnung.

« Krankheitskosten in auslandischer Wahrung rechnen wir zum Kurs des Tages, an dem die
Belege bei uns eingehen, in Euro um.

« Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher
Hohe wir leistungspflichtig sind. Sollten wir dafiir langer als einen Monat brauchen, erhalten Sie
auf Wunsch vorab einen Abschlag. MaRgebend dafir ist die Hohe des Betrags, den wir nach
den bisherigen Feststellungen voraussichtlich mindestens zahlen missen. Die Monatsfrist ist
unterbrochen, solange wir unsere Feststellungen infolge lhres Verschuldens nicht beenden
konnen.

1.8 Konnen Sie lhre Leistungsanspriiche auf Dritte {ibertragen?
Sie durfen Ihre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden.
2. Sonstige Bestimmungen
2.1 Wer kann versichert werden?
Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen GKV versichert sind.
2.2 Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

«  Zur Priifung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs benétigen wir von Ihnen bzw.
der versicherten Person ggf. Auskiinfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns
die gewiinschten Auskiinfte zu geben.

« Die versicherte Person muss sich von einem von uns beauftragten Arzt untersuchen lassen,
wenn wir sie hierzu auffordern.

« Die versicherte Person hat mdglichst fiir die Minderung des Schadens zu sorgen. Sie muss
alles unterlassen, was der Genesung entgegensteht.

« Fr eine versicherte Person darf keine weitere Zusatzversicherung fiir Sehhilfen, Horgerate und
sonstige Hilfsmittel bestehen.

2.3 Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzt wird.
Wenn eine Obliegenheit grob fahrlassig (z.B. in besonders hohem MaRe) verletzt wird, kénnen wir
unsere Leistung kiirzen. Die Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei
der Verletzung von Auskunfts- und Untersuchungspflichten kénnen wir nur kiirzen, wenn wir Sie
hierauf in Textform (z.B. per Brief oder E-Mail) gesondert hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch
dann Leistungen, wenn die Verletzung der Obliegenheit keinen Einfluss auf unsere Leistungspflicht
hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch eine falsche Auskunft) tauschen.
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Wird die in Nr. 2.2 Punkt 4 genannte Obliegenheit vorsétzlich oder grob fahrlassig verletzt, kénnen
wir den Versicherungsvertrag auch ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht besteht
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung.
Wir rechnen Ihnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

2.4 Wie berechnen wir die Beitrage?

« Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Be-

ginn der Versicherung zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person
entspricht. Das Eintrittsalter errechnet sich aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die
Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr.
Wir haben Tarif KHMR nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Dies bedeutet: Es werden
keine Riickstellungen fiir das Alter angespart, um den mit zunehmendem Alter eintretenden An-
stieg der Krankheitskosten vorzufinanzieren. Fiir die versicherte Person, die das 19. Lebensjahr
vollendet, gilt daher der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe. Diesen Beitrag haben Sie ab
Beginn des dann folgenden Kalenderjahres zu zahlen.

« Die Berechnung der Beitrage ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

« Bei Beitragsanderungen kénnen wir auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entspre-
chend andern.

2.5 Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspétete Zahlung haben?

« Derzu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nach-
trag zum Versicherungsschein. Er ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

« Den ersten Beitrag miissen Sie unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheins zahlen. Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei
und kdnnen auch vom Vertrag zurticktreten. Die nicht rechtzeitige Zahlung der Folgebeitrage
kann zum Verlust des Versicherungsschutzes und zur Kiindigung des Vertrages fiihren.

« Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Falligkeitstag einzie-
hen kénnen und Sie der Einziehung nicht widersprechen. Kénnen wir den félligen Beitrag ohne
Ihr Verschulden nicht einziehen, erhalten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung.
Wenn Sie dann den Beitrag unverziiglich zahlen, ist die Beitragszahlung noch rechtzeitig.

2.6 Unter welchen Voraussetzungen konnen wir die Beitrage dndern?

Wir vergleichen mindestens jéhrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-

grundlagen kalkulierten Leistungen. Der Vergleich erfolgt fiir jede Beobachtungseinheit (Personen

mit Alter 0 — 19 bzw. ab Alter 20) separat. Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung von iiber 5%

kénnen wir alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit tiberpriifen und, soweit erforderlich, andern.

Bei einer Abweichung von mehr als 10% missen wir alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit

Uberpriifen und, soweit erforderlich, &ndern. In beiden Fallen darf die Abweichung jedoch nicht nur

voriibergehend sein. Eine Beitragsanderung kénnen wir nur durchfiihren, wenn ihr ein unabhén-

giger Treuhander zustimmt.

Dabei kénnen wir auch einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend andern.

Die Anderung und die Griinde fiir die Anpassung teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn

des iibernachsten Monats, der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

2.7 Unter welchen Voraussetzungen konnen wir die AVB &ndern?

« Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kénnen sich dauerhaft — z.B. durch Gesetze
— andern. In diesem Fall kénnen wir die AVB an die geénderten Verhéltnisse anpassen. Ein
unabhéngiger Treuhéander achtet dann darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicher-
ten erforderlich erscheint und angemessen ist. Die Anderung und die Griinde hierfir teilen wir
lhnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des (ibernachsten Monats, der auf unsere Mitteilung
folgt, wirksam.

« Durch hochstrichterliche Entscheidungen oder bestandskréaftige Verwaltungsakte der Aufsichts-
oder Kartellbehérden kénnen AVB-Regelungen wider Erwarten fir unwirksam erklart werden.
In diesen Fallen kénnen wir die Regelung durch eine Neue ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Versicherungsvertrages notwendig ist. Das ist auch méglich, wenn eine Fortsetzung des
Vertrages ohne die neue Regelung fiir eine der Vertragsparteien nicht zumutbar wére. Die
neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen beriicksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie liber die Anderung und
die hierflir maRgeblichen Griinde informiert haben wirksam.

2.8 Kann die versicherte Person aus Tarif KHMR in andere Tarife wechseln?

« Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungs-
schutz zu verlangen. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif
beschriebene Versicherungsfahigkeit erfiillt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erwor-
benen Rechte an.

« Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif héher oder umfassender ist, kénnen wir
einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren
kénnen Sie abwenden, indem Sie fiir die Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns
vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vorsieht, gelten diese fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

2.9 Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgriinde gibt es?

« Der Versicherungsvertrag wird zunéchst fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und ver-
langert sich danach jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr.

« Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt. Es
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre
stimmen mit dem Kalenderjahr tberein.
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« Sie konnen Tarif KHMR zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf
der ersten zwei Versicherungsjahre kiindigen. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder
E-Mail) erfolgen. Die Kiindigungsfrist betragt drei Monate. Sie kdnnen Tarif KHMR auch nur fiir
einzelne versicherte Personen kiindigen.

« Bei einer Beitragserhohung kdnnen Sie die Versicherung fiir die hiervon betroffenen Personen
kiindigen. Das gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. Ihre Kiindigung
muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die Kiindigung wird dann zum Zeitpunkt der
Beitragserhéhung bzw. der Leistungsverminderung wirksam.

Folgende Fristen sind zu beachten:

Erhéhen sich die Beitrage aufgrund Wechsels der Altersgruppe (vgl. Nr. 2.4), miissen Sie
innerhalb zweier Monate nach der Anderung kiindigen. Erhéhen wir die Beitrdge aufgrund
einer Beitragsanpassung (vgl. Nr. 2.6), miissen Sie innerhalb eines Monats nach Mitteilung der
Erhéhung kiindigen. Dies gilt auch, wenn sich die Leistungen wegen einer Anderung der AVB
vermindern (vgl. Nr. 2.7 Punkt 1).

« lhre Kiindigung fiir einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass
diese von der Kiindigung erfahren haben.

« Wir kénnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen aus einem wichtigen Grund kiindigen. Diese Moglichkeit haben wir z.B. dann,
wenn Sie die Beitrage nicht rechtzeitig zahlen (vgl. Nr. 2.5). Auf weitere Kiindigungsmdglich-
keiten — unser ordentliches Kiindigungsrecht — verzichten wir.

« Endet fir die versicherte Person die Versicherung in der deutschen GKV, endet auch die Ver-
sicherung nach Tarif KHMR. Dies gilt auch, wenn die versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat auRerhalb der EU bzw. des EWR verlegt oder stirbt.

« Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Kiindigung kénnen die versicherten
Personen ihre Versicherung fortfiihren. Die Erklarung zur Fortfiihrung muss innerhalb von zwei
Monaten nach der Beendigung erfolgen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen,
wenn der Versicherungsvertrag durch lhren Tod endet.

210

Welche Gerichte sind zusténdig?

Meinungsverschiedenheiten kénnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fir Ihre Kla-
gen gegen uns ist das Gericht an unserem Sitz in KéIn oder das Gericht an Ihrem Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthaltsort zustandig. Fir unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an Ihrem
Wohnsitz zustandig. Haben Sie keinen stédndigen Wohnsitz, kdnnen wir unsere Klage an Ihrem
gewdhnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren gewohnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an
unserem Sitz in KéIn zustandig. Dies gilt auch, wenn uns lhr Wohnsitz bzw. gewéhnlicher Aufent-
haltsort im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist.
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

@ Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht

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 erklarungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt will
Ilhnen 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 Leistungsfahigkeit des
versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden regelmaRig als Prozentsatz des Einkommens
bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Auf-
wendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. AuRer
einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei 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 VertragsabschluR sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach
versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungs-
riickstellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheits-
wesen nicht erhdhen und die Beitrége nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen.
Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldek-
kungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Ver-
sicherungsjahres maglich. 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 Beitrage zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein
Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer (ibertragen werden." Der
Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andern-
falls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Kranken-
versicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

1Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert liber diese Regelungen.
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