Produktinformationsblatt

Tarife WG, WGZ2, WGZ3, WGZ4, ZG20, ZG30, ZG50, ZG70, ZGB, ZH40, NH, AG80,
AGZ, SG1, SG2, SG10, SG20, TA, 10, PS0, PS1, PS2, PS3, PSU, Anwartschaft (AWV
PS0, PS1, PS2), Dynamik optional

Nachfolgend geben wir Ihnen einen ersten Uberblick iiber den angebotenen Versi-
cherungsschutz. Bitte beachten Sie, dass die Informationen des Produktinformations-
blattes nicht abschlieBend sind und mit dieser Zusammenstellung kein vollstandiger
Uberblick tiber den Vertragsinhalt gegeben werden kann. Der gesamte Vertragsinhalt
ergibt sich aus den Allgemeinen Versicherungs- mit Tarifoedingungen und dem Tarif
sowie ggf. weiteren getroffenen Vereinbarungen.

1. Art des angebotenen Versicherungsschutzes

Tarife WG, WGZ2, WGZ3, WGZ4, ZG20, ZG30, ZG50, ZG70, ZGB, ZH40, NH, AG80,
AGZ, SG1, 8G2, SG10, SG20, 10

Bei den unterbreiteten Vorschlagen handelt es sich um einen ergdnzenden Kranken-
versicherungsschutz fur gesetzlich Krankenversicherte.

Tarif TA

Bei dem unterbreiteten Vorschlag handelt es sich um eine Krankentagegeldversiche-
rung, die der Absicherung des Verdienstausfalls wegen Arbeitsunféhigkeit in Folge von
Krankheit oder Unfall dient.

Tarife PS0, PS1, PS2, PS3, PSU, Anwartschaft (AWV PS0, PS1, PS2), Dynamik optional

Bei den unterbreiteten Vorschlagen handelt es sich um eine ergdnzende Pflegekran-
kenversicherung.

2. Inr versichertes Risiko

Tarife WG, WGZ2, WGZ3, WGZ4, ZG20, ZG30, ZG50, ZG70, ZGB, ZH40, NH, AG80,
AGZ, SG1, 8G2, SG10, SG20

Die Krankheitskostenversicherung sieht im vertraglichen Umfang Ersatz von Aufwen-
dungen fiir medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen vor.

Tarif TA

Die Krankentagegeldversicherung bietet im vertraglichen Umfang Versicherungsschutz
gegen Verdienstausfall wegen Krankheit oder Unfallfolgen, soweit dadurch Arbeitsun-
féhigkeit verursacht wird.

Tarif 10

Die Krankenhaustagegeldversicherung sieht bei medizinisch notwendiger stationarer
Krankenhausbehandlung im vertraglichen Umfang die Zahlung eines Krankenhausta-
gegeldes vor.

Tarife PSO, PS1, PS2, PS3, Anwartschaft (AWV PS0, PS1, PS2), Dynamik optional

Die Pflegeerganzungsversicherung sieht bei Pflegebediirftigkeit der versicherten Per-
son im vertraglichen Umfang die Zahlung eines monatlichen Pflegegeldes in der ver-
einbarten Héhe vor.

Tarif PSU

Der Tarif sieht bei erstmaligem Eintritt der Pflegebedurftigkeit infolge eines Unfalls eine
Einmalleistung in vereinbarter Héhe vor, wenn die versicherte Person mindestens der
Pflegestufe 1 zuzuordnen ist.

3. Ihr Versicherungsschutz

Wesentliche und beispielhafte Leistungsmerkmale des angebotenen Krankenversiche-
rungsschutzes entnehmen Sie bitte der nachfolgenden Tarifbeschreibung.

Tarif WG

Der Tarif beinhaltet ergdnzende Leistungen fir Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Versichert sind - falls die gesonderte tarifliche Wartezeit erfillt ist bzw.
die erforderliche Dioptrienerhéhung vorliegt - Aufwendungen fur Brillen/Kontaktlin-
sen bis zu 170 Euro. Ersetzt werden 100% der Aufwendungen fir die in der Tarifbe-
schreibung aufgefiihrten groBen Hilfsmittel (z.B. Horgeréte, Krankenfahrstihle) bis zu
einem Betrag von 550 Euro jahrlich. Voraussetzung fur den Aufwendungsersatz bei
groBen Hilfsmitteln ist eine Vorleistung durch die gesetzliche Krankenversicherung.
Versichert ist auch ein Kurtagegeld in Hohe von 14 Euro und bei Auslandsreisen der
krankheitsbedingte Aufwendungsersatz fir einen Aufenthaltszeitraum bis zu 45 Ta-
gen. Bei Auslandsreisen werden, unter Wegfall der sonstigen Wartezeiten des Tarifs,
Kosten &rztlicher (auch zahnarztlicher) ambulanter und stationarer Heilbehandlung fiir
im Ausland unvorhergesehen eintretende Krankheiten sowie fiir Krankenriicktransport
und Bestattung (im Ausland) / Uberfiihrungen erstattet. Nicht im Versicherungsschutz
fur Auslandsreisen enthalten sind insbesondere Aufwendungen fiir die Neuanfertigung
von Zahnersatz und fur Hilfsmittel. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes WG ent-
nehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.551/06.10).

Tarif WGZ2

Der Tarif beinhaltet ergdnzende Leistungen fur Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung, die bei Vertragsbeginn mindestens 55 Jahre alt sind. Versichert sind -
falls die gesonderte tarifliche Wartezeit erfillt ist bzw. die erforderliche Dioptriener-
héhung vorliegt - Aufwendungen fiir Brillen/Kontaktlinsen bis zu 170 Euro. Er leistet
Aufwendungsersatz fiir Zahnersatzleistungen in Héhe von 20% des Rechnungsbe-
trages, zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch
nicht mehr als 90% des Rechnungsbetrages. Inlays gelten nicht als Zahnersatz. Versi-
chert ist zudem bei Auslandsreisen der krankheitsbedingte Aufwendungsersatz fiir ei-
nen Aufenthaltszeitraum bis zu 45 Tagen. Bei Auslandsreisen werden, unter Wegfall der
sonstigen Wartezeiten des Tarifs, Kosten &rztlicher (auch zahnarztlicher) ambulanter
und stationdrer Heilbehandlung fiir im Ausland unvorhergesehen eintretende Krank-
heiten sowie fir Krankenriicktransport und Bestattung (im Ausland) / Uberfiihrungen
erstattet. Nicht im Versicherungsschutz fir Auslandsreisen enthalten sind insbesonde-
re Aufwendungen flir die Neuanfertigung von Zahnersatz und fiir Hilfsmittel. Den ge-
nauen Leistungsumfang des Tarifes WGZ2 entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung
(1.551/06.10).

Tarif WGZ3

Der Tarif beinhaltet ergdnzende Leistungen fur Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung, die bei Vertragsbeginn mindestens 55 Jahre alt sind. Versichert sind - falls
die gesonderte tarifliche Wartezeit erfillt ist bzw. die erforderliche Dioptrienerh6hung
vorliegt - Aufwendungen fur Brillen/Kontaktlinsen bis zu 170 Euro. Der Tarif umfasst
ein Kurtagegeld in Héhe von 14 Euro. Er leistet Aufwendungsersatz fiir Zahnersatz-
leistungen in H6he von 30% des Rechnungsbetrages, zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht mehr als 90% des Rechnungs-
betrages. Inlays gelten nicht als Zahnersatz. Versichert ist zudem bei Auslandsreisen
der krankheitsbedingte Aufwendungsersatz fiir einen Aufenthaltszeitraum bis zu 45
Tagen. Bei Auslandsreisen werden, unter Wegfall der sonstigen Wartezeiten des Tarifs,
Kosten &rztlicher (auch zahnarztlicher) ambulanter und stationarer Heilbehandlung fiir
im Ausland unvorhergesehen eintretende Krankheiten sowie fiir Krankenriicktransport
und Bestattung (im Ausland) / Uberfiihrungen erstattet. Nicht im Versicherungsschutz
fur Auslandsreisen enthalten sind insbesondere Aufwendungen firr die Neuanfertigung
von Zahnersatz und fir Hilfsmittel. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes WGZ3
entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.551/06.10).

Tarif WGZ4

Der Tarif beinhaltet ergdnzende Leistungen fur Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung, die bei Vertragsbeginn mindestens 55 Jahre alt sind. Versichert sind -
falls die gesonderte tarifliche Wartezeit erfillt ist bzw. die erforderliche Dioptriener-
héhung vorliegt - Aufwendungen fiir Brillen/Kontaktlinsen bis zu 170 Euro. Der Tarif
umfasst ein Kurtagegeld in Hohe von 14 Euro. Er leistet Aufwendungsersatz fiir Zahn-
ersatzleistungen einschlieBlich Inlays in Héhe von 40% des Rechnungsbetrages, zu-
sammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht mehr
als 90% des Rechnungsbetrages. Versichert sind auch Aufwendungen fiir Heilbehand-
lungen durch Heilpraktiker einschlieBlich der durch diese verordnete Arznei-, Verband-
und Heilmittel in Hohe von 80% des Rechnungsbetrages. Fiir diese Leistungen gelten
tarifliche Erstattungshdchstgrenzen, die im ersten Kalenderjahr 100 Euro, im zweiten
Kalenderjahr 200 Euro und danach jahrlich 400 Euro betragen. Versichert ist zudem bei
Auslandsreisen der krankheitsbedingte Aufwendungsersatz fiir einen Aufenthaltszeit-
raum bis zu 45 Tagen. Bei Auslandsreisen werden, unter Wegfall der sonstigen War-
tezeiten des Tarifs, Kosten &rztlicher (auch zahnarztlicher) ambulanter und stationarer
Heilbehandlung fir im Ausland unvorhergesehen eintretende Krankheiten sowie fiir
Krankenriicktransport und Bestattung (im Ausland) / Uberfiihrungen erstattet. Nicht im
Versicherungsschutz flr Auslandsreisen enthalten sind insbesondere Aufwendungen
fir die Neuanfertigung von Zahnersatz und fir Hilfsmittel. Den genauen Leistungs-
umfang des Tarifes WGZ4 entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.551/06.10).

Tarif ZG20

Der Tarif beinhaltet fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Aufwen-
dungsersatz fir Zahnersatzleistungen in Hohe von 20% des Rechnungsbetrages,
zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht
mehr als 90% des Rechnungsbetrages. Inlays gelten nicht als Zahnersatz. Der erstat-
tungsféhige Rechnungsbetrag ist in den ersten beiden Kalenderjahren auf insgesamt
3.000,- EUR, in den ersten vier Kalenderjahren auf insgesamt 6.000,- EUR begrenzt.
Die Begrenzung entfallt danach. Die Héchstbetrdge und die Wartezeiten gelten nicht
fur erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen Unfall zurlickzufuhren sind. Den
genauen Leistungsumfang des Tarifes ZG20 entnehmen Sie bitte der Tarifbeschrei-
bung (1.551/06.10).

Tarif ZG30

Der Tarif beinhaltet fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Aufwen-
dungsersatz fir Zahnersatzleistungen in Héhe von 30% des Rechnungsbetrages,
zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht
mehr als 90% des Rechnungsbetrages. Inlays gelten nicht als Zahnersatz. Der erstat-
tungsféhige Rechnungsbetrag ist in den ersten beiden Kalenderjahren auf insgesamt
3.000,- EUR, in den ersten vier Kalenderjahren auf insgesamt 6.000,- EUR begrenzt.
Die Begrenzung entfallt danach. Die Héchstbetrdge und die Wartezeiten gelten nicht
fur erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen Unfall zurlickzufuhren sind. Den
genauen Leistungsumfang des Tarifes ZG30 entnehmen Sie bitte der Tarifbeschrei-
bung (1.551/06.10).

Tarif ZG50

Der Tarif beinhaltet fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Aufwen-
dungsersatz fir Zahnersatzleistungen in Héhe von 50% des Rechnungsbetrages,
zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht
mehr als 90% des Rechnungsbetrages. Inlays gelten nicht als Zahnersatz. Der erstat-



tungsféhige Rechnungsbetrag ist in den ersten beiden Kalenderjahren auf insgesamt
3.000,- EUR, in den ersten vier Kalenderjahren auf insgesamt 6.000,- EUR begrenzt.
Die Begrenzung entfallt danach. Die Héchstbetrage und die Wartezeiten gelten nicht
fur erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen Unfall zurlickzufiihren sind. Den
genauen Leistungsumfang des Tarifes ZG50 entnehmen Sie bitte der Tarifbeschrei-
bung (1.551/06.10).

Tarif ZG70

Der Tarif beinhaltet fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Aufwen-
dungsersatz fur Zahnersatzleistungen in Héhe von 70% des Rechnungsbetrages,
zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht
mehr als 90% des Rechnungsbetrages. Inlays gelten nicht als Zahnersatz. Der erstat-
tungsféhige Rechnungsbetrag ist in den ersten beiden Kalenderjahren auf insgesamt
3.000,- EUR, in den ersten vier Kalenderjahren auf insgesamt 6.000,- EUR begrenzt.
Die Begrenzung entfallt danach. Die Héchstbetrage und die Wartezeiten gelten nicht
fur erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen Unfall zurlickzufiihren sind. Den
genauen Leistungsumfang des Tarifes ZG70 entnehmen Sie bitte der Tarifbeschrei-
bung (1.551/06.10).

Tarif ZGB

Der Tarif beinhaltet fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Aufwen-
dungsersatz fur Kunststofffullungen und Inlays, zahnprophylaktische Leistungen und
kieferorthopadische Behandlungen bei Kindern. Fir Kunststofffillungen und Inlays
erfolgt eine Erstattung in Héhe von 80% des nach Vorleistung der gesetzlichen Kran-
kenkasse verbleibenden Rechnungsbetrages. Erbringt die gesetzliche Krankenversi-
cherung keine Vorleistung, erfolgt die Erstattung in Hohe von 70% aus dem Rech-
nungsbetrag. Der erstattungsféhige Rechnungsbetrag ist fiir Kunststofffillungen und
Inlays zusammen auf 500,- Euro in den ersten beiden Kalenderjahren und 1.000,- Euro
in den ersten vier Kalenderjahren begrenzt. Die Hochstbetréage flr Kunststofffillungen
und Inlays gelten nicht fur auf Unfélle zurlickzufihrende BehandlungsmaBnahmen. Fur
zahnprophylaktische Leistungen werden 100% des Rechnungsbetrages, max. 70,-
Euro im Kalenderjahr erstattet. Die Gesamtkosten bei kieferorthopadischen Behand-
lungen werden bei Kindern mit einem Eintrittsalter von bis zu sechs Jahren zu 100%
bis zu 1.500,- Euro, bei einem Eintrittsalter zwischen 7 und 9 Jahren bis zu 1.000,- Euro
und bei einem Eintrittsalter ab 10 Jahren bis zu 500,- Euro erstattet. Zusammen mit der
Leistung der GKV werden fiir kieferorthop&dische Behandlungen jedoch nicht mehr
als 100% des Rechnungsbetrages erstattet. Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir
kieferorthopadische Behandlungen nur, wenn das Kind vor Behandlungsbeginn das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes
ZGB entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.551/06.10).

Tarif ZH40

Der Tarif beinhaltet fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Aufwen-
dungsersatz fiir Zahnersatzleistungen einschlieBlich Inlays in Héhe von 40% des
Rechnungsbetrages, zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung jedoch nicht mehr als 90% des Rechnungsbetrages. Der erstattungsféhige
Rechnungsbetrag ist in den ersten beiden Kalenderjahren auf insgesamt 3.000,- EUR,
in den ersten vier Kalenderjahren auf insgesamt 6.000,- EUR begrenzt. Die Begren-
zung entféllt danach. Die Hochstbetrage und die Wartezeiten gelten nicht fur erstat-
tungsféhige Aufwendungen, die auf einen Unfall zurlickzuflihren sind. Versichert sind
auch Aufwendungen fir Heilbehandlungen durch Heilpraktiker einschlieBlich der durch
diese verordnete Arznei-, Verband- und Heilmittel in Hohe von 80% des Rechnungsbe-
trages. Fir diese Leistungen gelten tarifliche Erstattungshdchstgrenzen, die im ersten
Kalenderjahr 100 Euro, im zweiten Kalenderjahr 200 Euro und danach jahrlich 800 Euro
betragen. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes ZH40 entnehmen Sie bitte der
Tarifbeschreibung (1.551/06.10).

Tarif NH

Der Tarif beinhaltet Aufwendungsersatz fir Naturheilverfahren. Er erstattet fir am-
bulante Heilbehandlungen durch Arzte oder Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes einschlieBlich der im Zusammenhang mit den Naturheilverfah-
ren verordneten Aufwendungen firr Arznei,- Heil- und Verbandmittel 100% des Rech-
nungsbetrages bis zu kalenderjéhrlich insgesamt 1000,- EUR. Die Erstattung ist im
ersten Kalenderjahr auf insgesamt 100,- EUR, im zweiten Kalenderjahr auf insgesamt
200,- EUR begrenzt. Aufwendungen fiir Arzte sind im Rahmen der Gebiihrenordnung
fur Arzte, Aufwendungen fiir Heilpraktiker im Rahmen des Gebiihrenverzeichnisses fiir
Heilpraktiker erstattungsfahig. Arzneimittel miissen aus der Apotheke bezogen wer-
den. Als Naturheilverfahren gelten solche des Hufelandverzeichnisses in der jeweils
glltigen Fassung. Leistungsanspriiche aus der gesetzlichen Krankenversicherung, des
Basistarifs oder einer beim Versicherer bestehenden Krankenzusatzversicherung oder
Anspriiche nach offentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften, gehen dem Leistungsan-
spruch aus Tarif NH vor, Anspriiche aus einer privaten Krankheitskosten-Vollversiche-
rung gehen dem Leistungsanspruch aus Tarif NH nach. Den genauen Leistungsumfang
des Tarifs NH entnehmen Sie bitte der Leistungsbeschreibung (1.551/06.10).

Tarife AG80/AGZ

Der Tarif beinhaltet ergdnzende Leistungen fir Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung, die mit ihrer gesetzlichen Krankenversicherung anstelle von Sachlei-
stungen Kostenerstattung vereinbart haben. Erstattet werden 80% des nach Vorlei-
stung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden Rechnungsbetrages fir
ambulante arztliche Heilbehandlung, u.a. auch fur Arzneien, Heilmittel und Vorsorge-
untersuchungen. Ubersteigt nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung
der verbleibende Rechnungsbetrag tiber 1000 Euro im Jahr, wird fiir den darlber lie-
genden Anteil des Rechnungsbetrages der Erstattungssatz auf 100% erhoht. Erbringt
die gesetzliche Krankenkasse keine Leistung, betrégt die Erstattung 40% des Rech-
nungsbetrages. Derselbe Erstattungssatz gilt ebenfalls fiir Heilpraktikerbehandlungen.
Mit dem Zahnergénzungstarif AGZ kénnen 80% des nach Vorleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung verbleibenden Rechnungsbetrages fiir Zahnbehandlung, kiefer-

orthopédische MaBnahmen und zahnprophylaktische Leistungen abgesichert werden.
Erbringt die gesetzliche Krankenkasse keine Leistung, betragt die Erstattung 40% des
Rechnungsbetrages. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes AG80 (Tarif AGZ) ent-
nehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.551/06.10).

Tarif SG1

Der Tarif beinhaltet ergdnzende Leistungen fur Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Versichert sind die Wahlleistungen Einbettzimmer und privatarztliche
Heilbehandlung. Falls die Krankenhausleistungen nicht nach der Bundespflegesatz-
verordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz berechnet sind und die gesetzliche
Krankenkasse keine Leistungen erbringt, wird kein Kostenersatz fir die Wahlleistungen
gezahlt, sondern ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 48 Euro. Nimmt der Versicher-
te eine Wahlleistung nicht in Anspruch, wird je nach Wabhlleistung ein tarifliches Kran-
kenhaustagegeld gezahlt. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes SG1 entnehmen
Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.551/06.10).

Tarif SG2

Der Tarif beinhaltet ergdnzende Leistungen fur Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Versichert sind die Wahlleistungen Zweibettzimmer und privatérztliche
Heilbehandlung. Falls die Krankenhausleistungen nicht nach der Bundespflegesatz-
verordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz berechnet sind und die gesetzliche
Krankenkasse keine Leistungen erbringt, wird kein Kostenersatz fir die Wahlleistungen
gezahlt, sondern ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 36 Euro. Nimmt der Versicher-
te eine Wahlleistung nicht in Anspruch, wird je nach Wabhlleistung ein tarifliches Kran-
kenhaustagegeld gezahlt. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes SG2 entnehmen
Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.551/06.10).

Tarif SG10

Der Tarif ist auf Risikobasis ohne Alterungsriickstellung kalkuliert und beinhaltet er-
ganzende Leistungen fir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung. Versi-
chert sind die Wahlleistungen Einbettzimmer und privatérztliche Heilbehandlung. Falls
die Krankenhausleistungen nicht nach der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem
Krankenhausentgeltgesetz berechnet sind und die gesetzliche Krankenkasse kei-
ne Leistungen erbringt, wird kein Kostenersatz flr die Wahlleistungen gezahlt, son-
dern ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 48 Euro. Verzichtet der Versicherte trotz
tariflichen Anspruches auf Wahlleistungen, wird je nach Wahlleistung ein tarifliches
Krankenhaustagegeld gezahlt. Der Tarif enthalt die Option, bei Wegfall der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung das Versicherungsverhaltnis
ohne erneute Gesundheitspriifung in Tarife der Krankheitskostenvollversicherung um-
zustellen. Eine Umstellung ist Iangstens bis zum 40. Lebensjahr méglich. Besteht nach
dem 40. Lebensjahr weiterhin Versicherungspflicht wird das Versicherungsverhaltnis
automatisch in dem mit Alterungsriickstellung kalkulierten Tarif SG1 weitergefiihrt. Den
genauen Leistungsumfang des Tarifes SG10 entnehmen Sie bitte der Tarifbeschrei-
bung (1.551/06.10) sowie den Besonderen Bedingungen der Tarife SG10 und SG20
(1.516/08.09).

Tarif SG20

Der Tarif ist auf Risikobasis ohne Alterungsriickstellung kalkuliert und beinhaltet er-
ganzende Leistungen fir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung. Versi-
chert sind die Wahlleistungen Zweibettzimmer und privatarztliche Heilbehandlung.
Falls die Krankenhausleistungen nicht nach der Bundespflegesatzverordnung bzw.
dem Krankenhausentgeltgesetz berechnet sind und die gesetzliche Krankenkasse
keine Leistungen erbringt, wird kein Kostenersatz fir die Wahlleistungen gezahlt, son-
dern ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 36 Euro. Verzichtet der Versicherte trotz
tariflichen Anspruches auf Wahlleistungen, wird je nach Wahlleistung ein tarifliches
Krankenhaustagegeld gezahlt. Der Tarif enthalt die Option, bei Wegfall der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung das Versicherungsverhaltnis
ohne erneute Gesundheitsprifung in Tarife der Krankheitskostenvollversicherung um-
zustellen. Eine Umstellung ist Iangstens bis zum 40. Lebensjahr méglich. Besteht nach
dem 40. Lebensjahr weiterhin Versicherungspflicht wird das Versicherungsverhaltnis
automatisch in dem mit Alterungsriickstellung kalkulierten Tarif SG2 weitergefiihrt. Den
genauen Leistungsumfang des Tarifes SG20 entnehmen Sie bitte der Tarifbeschrei-
bung (1.551/06.10) sowie den Besonderen Bedingungen der Tarife SG10 und SG20
(1.516/08.09).

Tarif TA

Der Tarif leistet fur Selbstdndige und flr Arbeitnehmer zur Absicherung eines Ein-
kommensausfalls ein Krankentagegeld in vereinbarter Hohe nach einer vereinbarten
Karenzzeit ab Eintritt einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit. Bei Arbeitnehmern darf die
Karenzzeit nicht kiirzer sein als die Hochstdauer der Entgeltfortzahlung. Das Kranken-
tagegeld wird grundsétzlich ohne zeitliche Begrenzung fiur die Dauer der Arbeitsunfa-
higkeit gezahlt, wobei die Zahlung spéatestens bei Erldschen des Versicherungsverhalt-
nisses endet. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes TA entnehmen Sie bitte der
Tarifbeschreibung und den §§ 4 und 15 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die Krankentagegeldversicherung nach den Tarifen TA (1.513/09.08).

Tarif 10

Der Tarif leistet ein Krankenhaustagegeld in vereinbarter Hohe. Aufnahme- und Entlas-
sungstag werden als voller Tag gewertet. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes 10
entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.551/06.10).

Tarif PSO

Der Tarif leistet bei ambulanter und/oder stationérer Pflegebedurftigkeit nach Pflege-
stufe 0 ein monatliches Pflegegeld in jeweils vereinbarter Hohe. Sofern mindestens
Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe 1 festgestellt wird, wird der Tarif beitragsfrei ge-
stellt. Der Tarif beinhaltet, auch bei bestehender Pflegebedurftigkeit, bis zum 70. Le-



bensjahr alle 2 Jahre eine planmaBige Erhéhung des monatlichen Pflegegeldes um
5%. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes PSO entnehmen Sie bitte der Tarifbe-
schreibung (1.519/03.11).

Tarif PS1

Der Tarif leistet, bei ambulanter und/oder stationdrer Pflegebedurftigkeit nach Pflege-
stufe 1 ein monatliches Pflegegeld in jeweils vereinbarter Hohe. Sofern mindestens
Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe 1 festgestellt wird, wird der Tarif beitragsfrei ge-
stellt. Der Tarif beinhaltet, auch bei bestehender Pflegebedurftigkeit, bis zum 70. Le-
bensjahr alle 2 Jahre eine planmaBige Erhéhung des monatlichen Pflegegeldes um
5%. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes PS1 entnehmen Sie bitte der Tarifbe-
schreibung (1.519/03.11).

Tarif PS2

Der Tarif leistet bei ambulanter und/oder stationérer Pflegebedurftigkeit nach Pflege-
stufe 2 ein monatliches Pflegegeld in jeweils vereinbarter Hohe. Sofern mindestens
Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe 1 festgestellt wird, wird der Tarif beitragsfrei ge-
stellt. Der Tarif beinhaltet, auch bei bestehender Pflegebedurftigkeit, bis zum 70. Le-
bensjahr alle 2 Jahre eine planmaBige Erhéhung des monatlichen Pflegegeldes um
5%. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes PS2 entnehmen Sie bitte der Tarifbe-
schreibung (1.519/03.11).

Tarif PS3

Der Tarif leistet bei ambulanter und/oder stationérer Pflegebedurftigkeit nach Pflege-
stufe 3 ein monatliches Pflegegeld in jeweils vereinbarter Hohe. Sofern mindestens
Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe 1 festgestellt wird, wird der Tarif beitragsfrei ge-
stellt. Der Tarif beinhaltet, auch bei bestehender Pflegebedurftigkeit, bis zum 70. Le-
bensjahr alle 2 Jahre eine planméaBige Erhéhung des monatlichen Pflegegeldes um
5%. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes PS3 entnehmen Sie bitte der Tarifbe-
schreibung (1.519/03.11).

Tarif PSU

Der Tarif erbringt eine Einmalleistung in vereinbarter Héhe bei erstmaligem Eintritt der
Pflegebeddrftigkeit infolge eines Unfalls, wenn die versicherte Person mindestens der
Pflegestufe 1 zuzuordnen ist. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes PSU entneh-
men Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.519/03.11).

Anwartschaftsversicherung (AWV) Tarife PSO, PS1, PS2

Mit der AWV wird das Recht erworben, die in AWV vereinbarten monatlichen Pflege-
gelder fur ambulante und/oder stationédre Pflege ohne erneute Gesundheitspriifung in
Kraft zu setzen. Die Inkraftsetzung kann zum Zeitpunkt der Vollendung des 30., des
35., des 40., des 45., des 50, des 55., des 60. und des 65. Lebensjahres durchgefiihrt
werden. Eine Antragstellung auf Inkraftsetzung ist nicht méglich, wenn die versicherte
Person bereits pflegebediirftig ist. Wahrend der Laufzeit der AWV ist der Versicherer
hinsichtlich der in AWV gestellten Pflegegelder leistungsfrei. Die Anwartschaft gilt im
gleichen Umfang flir in AWV vereinbarte Pflegegelder der um das Tarifkennzeichen ,,D“
erganzten Tarifeinheiten. Die Regelungen zur Anwartschaftsversicherung entnehmen
Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.519/03.11).

Dynamikoption Gber 70 Jahre Tarif PS (“D)

Durch den Abschluss der Option erhalt die versicherte Person auch nach Vollendung
des 70. Lebensjahres, alle 2 Jahre, ein Angebot des Versicherers zur Erhéhung des
monatlichen Pflegegeldes um 5%. Bei Abschluss dieser Option werden alle versicher-
ten Tarifeinheiten um das Tarifkennzeichen ,,D* erganzt. Nahere Einzelheiten zur Dy-
namikregelung entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.519/03.11).

Angebotene Tarife fur

Person 1: WG, WGZ2, WGZ3, WGZ4, ZG20, ZG30, ZG50,ZG70, ZGB ZH40, NH,
AG80, AGZ, SG1, SG2, SG10, SG20, TA, 10, PS0, PS1, PS2, PS3, PSU,
Anwartschaft (AWV PS0, PS1, PS2), Dynamik optional

Person 2: WG, WGZ2, WGZ3, WGZ4, ZG20, ZG30, ZG50,ZG70, ZGB ZH40, NH,
AG80, AGZ, SG1, SG2, SG10, SG20, TA, 10, PS0, PS1, PS2, PS3, PSU,
Anwartschaft (AWV PS0, PS1, PS2), Dynamik optional

Person 3: WG, WGZ2, WGZ3, WGZ4, ZG20, ZG30, ZG50,ZG70, ZGB ZH40, NH,
AG80, AGZ, SG1, SG2, SG10, SG20, TA, 10, PS0, PS1, PS2, PS3, PSU,
Anwartschaft (AWV PS0, PS1, PS2), Dynamik optional

Person 4: WG, WGZ2, WGZ3, WGZ4, ZG20, ZG30, ZG50,ZG70, ZGB ZH40, NH,
AG80, AGZ, SG1, SG2, SG10, SG20, TA, 10, PS0, PS1, PS2, PS3, PSU,
Anwartschaft (AWV PS0, PS1, PS2), Dynamik optional

4. Beitrag und Falligkeit

Bitte beachten Sie, dass sich Ihr individueller Beitrag ggf. durch die Antragspriifung
noch &ndern kann.

Der Beitrag ist grundsétzlich ein Jahresbeitrag, kann aber in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden. Die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen, bei einem spéteren Versicherungsbeginn zu dessen
Zeitpunkt. Die weiteren Beitragsraten sind dann am Ersten eines jeden Monats fallig.

Tarife WG, WGZ2, WGZ3, WGZ4, ZG20, ZG30, ZG50, ZH40, NH, AG80, AGZ, SG1,
8G2, SG10, 8G20, 10

Né&heres finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, insbesondere unter § 8 der MB/KK
2009.

Tarif TA

Né&heres finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Kranken-
tagegeldversicherung nach den Tarifen TA, insbesondere unter § 8 der MB/KT 2009.

Tarife PSO, PS1, PS2, PS3, PSU, Anwartschaft (AWV PS0, PS1, PS2), Dynamik optional

Néheres finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die ergdnzende
Pflegekrankenversicherung, insbesondere unter § 8 der MB/EPV 2009.

Ihr Beitrag fuir den angebotenen Krankenversicherungsschutz betragt monatlich in
EUR:

—_— Tarif WGZ2 Tarif WGZ3 Tarif WGZ4

Eintritts-

alter Ménner Frauen Ménner Frauen Ménner Frauen

ab 55 9,60 10,70 16,80 17,40 30,60 37,90

i 3 1 3

Eintritts- Tarif SG10 Tarif SG20

alter Ménner Frauen Ménner Frauen
16-20 13,84 13,17 11,72 11,73
21-25 18,35 19,57 15,30 17,20
26-30 24,13 23,79 19,91 20,92
31-35 29,29 26,98 24,26 23,68
36-40 30,94 29,43 26,01 25,81

3 Fur pflichtversicherte Mitglieder gesetzlicher Krankenversicherungen. Mit Option auf
Umstellung in eine Vollversicherung bei erstmaliger Versicherungsfreiheit. Beitrdge
ohne Alterungsrickstellungen auf Risikobasis kalkuliert.
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Eintritts- Beitragsraten in EUR pro Monat fiir Tarife
alter SG1 sa2 | 9| AGso | AGz WG NH ZG20 | ZG30 | ZG50 | ZG70 | ZGB | zHdo | JAZ | TA4 | TAG:
Kinder | 5,72 300 | 005 | 1599 | 1605 | 1,63 813 | 0,03 0,05 0,08 | 011 | 1232 2,76 - - -
16 2493 | 1942 | 014 | 2834 | 12,77 | 266 812 | 161 3,10 766 | 10,73 | 861 7,57 0,77 0,51 0,19
17 2571 | 2001 | 0714 | 2882 | 12,90 | 268 819 | 167 3,21 796 | 11,15 | 865 7,89 0,78 0,51 0,19
18 26,55 | 20,65 | 014 | 2934 | 13,04 | 2,69 826 | 173 3,33 828 | 11,59 | 870 8,23 0,80 0,51 0,19
19 2743 | 2131 | 015 | 2988 | 13,18 | 271 834 | 1,80 3,46 861 | 12,06 | 875 8,59 0,81 0,52 0,20
20 2833 | 21,99 | 015 | 3043 | 1334 | 273 842 | 187 3,60 897 | 1256 | 8,80 8,96 0,83 0,52 0,20
21 2923 | 2268 | 015 | 31,00 | 1349 | 275 850 | 1,95 3,75 935 | 13,08 | 884 9,33 0,85 0,53 0,20
22 30,15 | 23,38 | 016 | 3157 | 1365 | 277 859 | 2,03 3,90 9,74 | 1364 | 889 9,71 0,87 0,54 0,21
23 31,08 | 2409 | 016 | 32,16 | 1382 | 280 869 | 2,11 4,06 | 10,16 | 1423 | 894 | 10,10 | 0,90 0,54 0,21
24 32,02 | 2481 | 016 | 32,76 | 13,99 | 2,82 8,79 | 2,20 424 | 10,60 | 14,84 | 899 | 1048 | 0,92 0,55 0,22
25 32,97 | 2553 | 017 | 3338 | 14,14 | 285 8,90 | 2,29 441 | 11,05 | 1547 | 903 | 1087 | 095 0,56 0,22
26 33,92 | 2626 | 0,17 | 3402 | 1428 | 288 9,01 | 2,39 458 | 11,51 | 1611 | 907 | 11,27 | 097 0,56 0,22
27 34,87 | 2699 | 0,18 | 3469 | 1441 | 291 913 | 2,48 4,76 | 11,97 | 16,75 | 9,10 | 11,66 | 1,00 0,57 0,23
28 3582 | 27,72 | 0,18 | 3538 | 14,52 | 2,94 925 | 2,57 494 | 1243 | 17,41 | 913 | 12,05 | 1,03 0,58 0,23
29 36,78 | 2845 | 0,18 | 36,10 | 14,61 | 2,98 939 | 267 513 | 12,91 | 1807 | 9,16 | 12,44 | 1,06 0,59 0,24
30 37,74 | 2919 | 019 | 3684 | 1469 | 3,01 953 | 2,77 531 | 13,39 | 1874 | 9,18 | 12,83 | 1,09 0,59 0,24
31 3870 | 2994 | 019 | 3762 | 1475 | 3,05 967 | 2,86 549 | 13,87 | 1941 | 920 | 1322 | 112 0,60 0,25
32 39,68 | 30,69 | 020 | 3842 | 1481 | 3,10 983 | 2,96 568 | 14,35 | 20,09 | 922 | 1360 | 1,14 0,62 0,26
33 4067 | 3145 | 020 | 3926 | 1484 | 3,14 999 | 3,06 586 | 14,84 | 20,77 | 923 | 1398 | 1,16 0,63 0,27
34 4166 | 3221 | 021 | 40,13 | 14,87 | 319 | 10,16 | 3,15 6,04 | 1533 | 2146 | 923 | 1436 | 1,18 0,65 0,27
35 42,71 | 3301 | 021 | 41,05 | 14,89 | 324 | 1034 | 325 6,22 | 1582 | 22,15 | 924 | 14,73 | 1,20 0,67 0,28
36 4381 | 3385 | 022 | 4200 | 1492 | 330 | 1052 | 334 641 | 1632 | 22,85 | 925 | 1510 | 1,23 0,69 0,30
37 4497 | 3473 | 022 | 4300 | 1495 | 335 | 10,70 | 3,44 6,59 | 16,82 | 2354 | 926 | 1547 | 1,26 0,71 0,31
38 46,19 | 3566 | 023 | 4404 | 1498 | 342 | 1089 | 3,53 6,77 | 17,31 | 2424 | 927 | 1583 | 1,29 0,73 0,32
39 4748 | 3663 | 024 | 4513 | 1501 | 348 | 11,09 | 3,63 6,95 | 17,82 | 2494 | 928 | 1619 | 1,32 0,76 0,33
40 4886 | 37,68 | 024 | 4627 | 1504 | 355 | 1129 | 372 712 | 1831 | 2564 | 929 | 1655 | 1,36 0,79 0,34
41 50,34 | 38,81 | 025 | 4747 | 1507 | 362 | 1150 | 3,81 730 | 1881 | 26,33 | 930 | 1690 | 1,40 0,81 0,36
42 51,94 | 40,02 | 026 | 4872 | 1511 | 368 | 11,71 | 3,90 747 | 1929 | 27,01 | 931 | 17,25 | 1,44 0,84 0,37
43 53,64 | 41,31 | 027 | 50,03 | 1515 | 3,75 | 11,92 | 3,99 7,65 | 1978 | 2769 | 932 | 17,60 | 1,48 0,87 0,38
44 5548 | 42,70 | 028 | 51,40 | 1519 | 3,81 | 12,14 | 4,08 782 | 2026 | 2836 | 933 | 17,94 | 153 0,90 0,40
45 5741 | 4417 | 028 | 52,82 | 1523 | 3,87 | 12,37 | 4,17 7,99 | 2073 | 2902 | 935 | 1827 | 1,58 0,94 0,42
46 50,45 | 4572 | 029 | 5428 | 1527 | 393 | 12,62 | 4,26 816 | 21,19 | 2967 | 936 | 1859 | 1,62 0,97 0,43
47 61,61 | 47,36 | 030 | 5579 | 1532 | 3,98 | 12,87 | 4,35 833 | 21,65 | 30,31 | 938 | 18,90 | 1,67 1,00 0,45
48 63,90 | 49,10 | 031 | 57,36 | 1537 | 4,02 | 13,14 | 444 850 | 22,00 | 3093 | 939 | 19,19 | 1,72 1,04 0,47
49 66,32 | 50,94 | 032 | 59,00 | 1542 | 405 | 1343 | 4,53 867 | 2253 | 31,54 | 941 | 1947 | 176 1,07 0,48
50 6881 | 5284 | 034 | 6066 | 1548 | 405 | 1372 | 4,62 883 | 2296 | 32,14 | 942 | 19,74 | 1,81 1,11 0,50
51 7137 | 5479 | 035 | 6235 | 1553 | 405 | 1403 | 4,70 9,00 | 2337 | 3272 | 944 | 1999 | 185 1,15 0,52
52 7402 | 56,80 | 036 | 64,08 | 1558 | 405 | 1435 | 4,79 916 | 2378 | 3329 | 945 | 2023 | 1,90 1,19 0,54
53 76,76 | 58,89 | 037 | 6585 | 1563 | 405 | 1468 | 4,87 932 | 2418 | 3385 | 947 | 2045 | 195 1,23 0,56
54 7960 | 61,05 | 038 | 67,66 | 1568 | 405 | 1503 | 4,95 948 | 2457 | 3439 | 948 | 2066 | 2,00 1,27 0,58
55 82,49 | 6324 | 039 | 6948 | 1573 | 405 | 1540 | 5,04 964 | 2495 | 3492 | 950 | 2087 | 2,04 1,31 0,60
56 8542 | 6547 | 041 | 71,30 | 1578 | 405 | 1579 | 512 979 | 2531 | 3543 | 951 | 21,08 | 2,04 1,36 0,61
57 8840 | 67,74 | 042 | 7314 | 1583 | 405 | 1620 | 5,20 994 | 2566 | 3593 | 952 | 2129 | 2,04 1,40 0,63
58 9145 | 7006 | 043 | 7498 | 1589 | 405 | 16,63 | 527 | 1009 | 2601 | 3641 | 953 | 21,50 | 2,04 1,45 0,64
59 94,85 | 7244 | 044 | 7685 | 1594 | 405 | 17,09 | 535 | 1024 | 2634 | 36,87 | 955 | 21,71 | 2,04 1,47 0,64
60 97,74 | 7485 | 046 | 7869 | 1599 | 4,05 | 17,56 | 542 | 1038 | 2665 | 37,31 | 956 | 21,90 | 2,04 1,47 0,64
61 10094 | 77,28 | 047 | 8050 | 16,04 | 405 | 1802 | 550 | 1051 | 2695 | 37,73 | 956 | 21,92 - - -
62 104,18 | 79,74 | 048 | 8228 | 16,09 | 405 | 1849 | 557 | 1065 | 27,23 | 3812 | 957 | 21,92 - - -
63 107,47 | 82,25 | 050 | 84,03 | 16,14 | 405 | 1896 | 563 | 1077 | 27,50 | 3849 | 9,58 | 21,92 = - -
64 11082 | 84,79 | 051 | 8574 | 16,19 | 4,05 | 1943 | 570 | 1090 | 27,74 | 3884 | 958 | 21,92 - - -
65 11358 | 86,84 | 052 | 8693 | 1551 | 4,01 | 19,80 | 572 | 1094 | 27,77 | 3887 | 894 | 21,77 = = =
Tarife | SGi SG2 10° AG80 | AGZ WG NH ZG20 | ZG30 | ZG50 | ZG70 | ZGB | zH40 | TA22 | TA® | TAE
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Beitragsraten in EUR pro Monat fiir Tarife

Eintritts-
alter SG1 sa2 | 9| AGso | AGz WG NH | ZG20 | zG30 | zGs0 | zG70 | ZzGB | zH4o | JAZ | TA% | TAG
Kinder | 572 | 300 | 005 | 1599 | 16,05 | 1,63 813 | 003 | 005 008 | 011 | 1232 | 276 - - -

16 2313 | 1923 | 012 | 5568 | 1586 | 370 | 1371 | 192 | 378 | 968 | 1290 | 966 | 1070 | 083 | 026 | 0,16
17 2387 | 1983 | 0,13 | 56,69 | 1605 | 372 | 1401 | 200 | 392 | 1005 | 1338 | 972 | 11,10 | 084 | 027 | 017
18 24,65 | 2046 | 013 | 57,75 | 1625 | 375 | 1432 | 207 | 407 | 1043 | 13,8 | 979 | 1152 | 084 | 027 | 0,18
19 2546 | 2112 | 013 | 5887 | 1646 | 379 | 1466 | 215 | 422 | 1084 | 1442 | 986 | 11,97 | 08 | 028 | 0,19
20 2626 | 21,76 | 013 | 60,00 | 1667 | 3,82 | 1500 | 2,24 | 439 | 11,27 | 1499 | 993 | 1242 | 086 | 029 | 0,19
21 27,03 | 2238 | 014 | 61,02 | 1689 | 384 | 1536 | 2,33 | 457 | 11,72 | 1559 | 10,00 | 12,86 | 087 | 030 | 0,20
22 27,77 | 22,98 | 014 | 6224 | 17,0 | 387 | 1574 | 242 | 475 | 1220 | 1622 | 1007 | 1329 | 089 | 030 | 021
23 2849 | 2356 | 014 | 6337 | 17,32 | 389 | 1613 | 2553 | 495 | 12,71 | 1689 | 10,14 | 13,71 | 090 | 0,31 0,22

24 29,18 24,12 0,15 64,50 17,54 3,91 16,54 2,63 5,15 13,24 17,59 10,20 14,13 0,91 0,32 0,23

25 29,88 24,68 0,15 65,59 17,75 3,93 16,94 2,74 5,36 13,78 18,30 10,26 14,54 0,93 0,33 0,24

26 30,59 25,25 0,15 66,63 17,93 3,96 17,33 2,84 5,57 14,32 19,01 10,31 14,95 0,95 0,35 0,25

27 31,32 25,83 0,16 67,61 18,10 3,98 17,72 2,95 5,78 14,87 19,72 10,36 15,35 0,97 0,36 0,26
28 32,05 26,41 0,16 68,55 18,25 4,01 18,10 3,06 5,99 15,42 20,43 10,40 15,75 0,99 0,37 0,27
29 32,79 27,00 0,17 69,43 18,38 4,04 18,47 3,17 6,20 15,97 21,15 10,43 16,14 1,01 0,39 0,28
30 33,55 27,61 0,17 70,30 18,48 4,06 18,83 3,27 6,40 16,52 21,86 10,46 16,53 1,03 0,40 0,29
31 34,33 28,23 0,18 71,16 18,57 4,10 19,16 3,38 6,61 17,07 22,57 10,48 16,92 1,05 0,42 0,31
32 35,13 28,87 0,18 72,01 18,63 4,13 19,48 3,49 6,82 17,62 23,27 10,50 17,30 1,08 0,44 0,32
33 35,95 29,53 0,19 72,84 18,67 4,17 19,77 3,59 7,02 18,16 23,96 10,51 17,68 1,11 0,46 0,33
34 36,79 30,20 0,20 73,67 18,69 4,20 20,05 3,69 7,22 18,71 24,65 10,52 18,05 1,14 0,48 0,34
35 37,65 30,90 0,21 74,55 18,71 4,25 20,31 3,80 7,42 19,24 25,33 10,52 18,40 1,17 0,50 0,36
36 38,56 31,62 0,21 75,49 18,72 4,29 20,56 3,90 7,62 19,77 26,00 10,53 18,74 1,22 0,52 0,37
37 39,50 32,38 0,22 76,48 18,74 4,33 20,79 4,00 7,81 20,29 26,66 10,53 19,06 1,26 0,55 0,38
38 40,47 33,17 0,23 77,55 18,76 4,38 21,01 4,10 8,00 20,81 27,31 10,54 19,36 1,31 0,57 0,40
39 41,49 33,99 0,24 78,68 18,78 4,43 21,21 4,19 8,19 21,32 27,96 10,54 19,64 1,37 0,59 0,42
40 42,56 34,86 0,24 79,88 18,81 4,49 21,40 4,29 8,38 21,82 28,58 10,55 19,92 1,43 0,62 0,43
41 43,68 35,76 0,25 81,15 18,83 4,54 21,59 4,38 8,56 22,31 29,20 10,56 20,18 1,49 0,65 0,45
42 44,86 36,71 0,26 82,49 18,85 4,59 21,76 4,47 8,73 22,79 29,80 10,56 20,43 1,54 0,67 0,47
43 46,09 37,71 0,26 83,91 18,88 4,64 21,92 4,56 8,91 23,26 30,39 10,57 20,68 1,59 0,70 0,49

44 47,39 38,76 0,27 85,41 18,90 4,68 22,07 4,65 9,08 23,73 30,97 10,58 20,92 1,64 0,72 0,51

45 48,73 39,84 0,28 86,96 18,93 4,72 22,23 4,73 9,24 24,17 31,53 10,59 21,16 1,69 0,75 0,53

46 50,12 40,96 0,29 88,56 18,96 4,72 22,39 4,81 9,40 24,61 32,08 10,60 21,40 1,73 0,77 0,55
47 51,56 42,12 0,30 90,22 18,99 4,72 22,55 4,89 9,55 25,02 32,61 10,61 21,65 1,78 0,80 0,57
48 53,05 43,33 0,30 91,95 19,03 4,72 22,72 4,97 9,70 25,43 33,12 10,62 21,91 1,82 0,82 0,59
49 54,61 44,58 0,31 93,74 19,06 4,72 22,89 5,04 9,85 25,81 33,61 10,63 22,17 1,86 0,85 0,61
50 56,20 45,86 0,32 95,58 19,09 4,72 23,08 5,12 9,99 26,18 34,08 10,64 22,42 1,91 0,87 0,63
51 57,83 47,18 0,33 97,48 19,12 4,72 23,27 5,18 10,12 26,53 34,54 10,64 22,66 1,96 0,89 0,65
52 59,51 48,54 0,34 99,43 19,15 4,72 23,48 5,25 10,25 26,87 34,97 10,65 22,88 2,01 0,89 0,67
53 61,25 49,94 0,35 101,45 19,17 4,72 23,70 5,31 10,37 27,19 35,39 10,66 23,09 2,07 0,89 0,68
54 63,05 51,39 0,36 103,55 19,19 4,72 23,93 5,37 10,49 27,49 35,78 10,66 23,29 2,13 0,89 0,69
55 64,88 52,86 0,36 105,67 19,21 4,72 24,18 5,43 10,60 27,78 36,15 10,67 23,46 2,20 0,89 0,69
56 66,75 54,37 0,38 107,81 19,23 4,72 24,45 5,48 10,70 28,06 36,51 10,67 23,60 2,28 0,89 0,69
57 68,66 55,92 0,39 109,98 19,25 4,72 24,73 5,53 10,80 28,32 36,84 10,67 23,60 2,36 0,89 0,69
58 70,63 57,50 0,40 112,18 19,27 4,72 25,04 5,58 10,89 28,57 37,14 10,68 23,60 2,45 0,89 0,69
59 72,64 59,12 0,41 114,42 19,29 4,72 25,37 5,62 10,97 28,80 37,34 10,68 23,60 2,52 0,89 0,69
60 74,66 60,76 0,42 116,64 19,31 4,72 25,71 5,63 11,00 28,92 37,52 10,68 23,60 2,52 0,89 0,69
61 76,70 62,40 0,43 118,85 19,33 4,72 26,07 5,63 11,00 28,92 37,52 10,68 23,60 - - -
62 78,75 64,06 0,44 121,03 19,36 4,72 26,44 5,63 11,00 28,92 37,52 10,68 23,60 = = =
63 80,83 65,73 0,45 123,20 19,38 4,72 26,83 5,63 11,00 28,92 37,52 10,68 23,60 - - -
64 82,92 67,42 0,47 125,35 19,41 4,72 27,25 5,63 11,00 28,92 37,52 10,65 23,57 = = =
65 84,49 68,63 0,47 126,55 18,51 4,68 27,45 5,59 10,91 28,66 37,23 9,87 23,35 - - -
Tarife SG1 SG2 10° AG80 AGZ WG NH ZG20 ZG30 ZG50 ZG70 ZGB ZH40 TA2? TA4? TAG?

' Kinder: Doppelter Beitrag fur 40,- EUR Ubersteigendes Krankentagegeld.
2 Beitrag gilt bei TA-Versicherung in Verbindung mit einer Krankheitskostenversicherung. Bei Versicherung von Tarif TA alleine erhoht sich der Beitrag um 40% (siehe Tarifbedingungen).
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Dynamik bis Alter 70 Jahre Dynamik tber Alter 70 Jahre Tarif
S Tarif PS3 Tarif PS2 Tarif PST Tarif PSO Tarif PS3D Tarif PS2D Tarif PS1D Tarif PSOD PSU
alter amb. stat. amb. stat. amb. stat. amb. stat. amb. stat. amb. stat. amb. stat. amb. stat. | jo 100
je 100 EUR Monatsgeld je 100 EUR Monatsgeld EUR
unter 16 0,08 0,01 0,14 0,01 0,19 0,01 0,04 0,01 0,08 0,01 0,14 0,01 0,19 0,01 0,04 0,01 0,01
16 0,19 0,08 0,43 0,12 0,52 0,07 0,11 0,03 0,20 0,08 0,46 0,13 0,55 0,08 0,12 0,03 0,01
17 0,19 0,08 0,44 0,13 0,53 0,07 0,12 0,03 0,20 0,08 0,47 0,14 0,56 0,08 0,12 0,03 0,01
18 0,20 0,08 0,45 0,13 0,54 0,08 0,12 0,03 0,21 0,09 0,48 0,14 0,57 0,08 0,13 0,03 0,01
19 0,20 0,08 0,46 0,13 0,55 0,08 0,12 0,03 0,21 0,09 0,49 0,14 0,59 0,08 0,13 0,03 0,01
20 0,21 0,09 0,47 0,14 0,57 0,08 0,13 0,03 0,22 0,09 0,50 0,15 0,60 0,08 0,13 0,03 0,01
21 0,21 0,09 0,48 0,14 0,58 0,08 0,13 0,03 0,22 0,09 0,52 0,15 0,62 0,09 0,14 0,03 0,01
22 0,21 0,09 0,50 0,15 0,60 0,08 0,13 0,03 0,23 0,10 0,53 0,16 0,63 0,09 0,14 0,04 0,01
23 0,22 0,09 0,51 0,15 0,62 0,09 0,14 0,03 0,23 0,10 0,54 0,16 0,65 0,09 0,14 0,04 0,01
24 0,22 0,09 0,53 0,15 0,63 0,09 0,14 0,03 0,24 0,10 0,56 0,16 0,67 0,09 0,15 0,04 0,01
25 0,23 0,10 0,54 0,16 0,65 0,09 0,14 0,04 0,24 0,10 0,58 0,17 0,69 0,10 0,15 0,04 0,02
26 0,24 0,10 0,56 0,16 0,67 0,09 0,15 0,04 0,25 0,11 0,59 0,18 0,71 0,10 0,16 0,04 0,02
27 0,24 0,10 0,57 0,17 0,69 0,10 0,15 0,04 0,25 0,11 0,61 0,18 0,73 0,10 0,16 0,04 0,02
28 0,25 0,11 0,59 0,17 0,71 0,10 0,16 0,04 0,26 0,11 0,63 0,19 0,76 0,11 0,17 0,04 0,02
29 0,25 0,11 0,61 0,18 0,74 0,10 0,16 0,04 0,27 0,12 0,65 0,19 0,78 0,11 0,17 0,04 0,02
30 0,26 0,11 0,63 0,19 0,76 0,11 0,17 0,04 0,28 0,12 0,67 0,20 0,81 0,11 0,18 0,04 0,02
31 0,27 0,12 0,65 0,19 0,79 0,11 0,17 0,04 0,28 0,12 0,69 0,21 0,83 0,12 0,18 0,05 0,02
32 0,28 0,12 0,67 0,20 0,81 0,11 0,18 0,04 0,29 0,13 0,72 0,21 0,86 0,12 0,19 0,05 0,02
33 0,29 0,12 0,70 0,21 0,84 0,12 0,18 0,05 0,30 0,13 0,74 0,22 0,89 0,13 0,19 0,05 0,02
34 0,29 0,13 0,72 0,21 0,87 0,12 0,19 0,05 0,31 0,14 0,77 0,23 0,92 0,13 0,20 0,05 0,02
35 0,30 0,13 0,75 0,22 0,90 0,13 0,20 0,05 0,32 0,14 0,79 0,24 0,96 0,14 0,21 0,05 0,02
36 0,31 0,14 0,77 0,23 0,93 0,13 0,20 0,05 0,33 0,14 0,82 0,25 0,99 0,14 0,22 0,05 0,02
37 0,32 0,14 0,80 0,24 0,97 0,14 0,21 0,05 0,34 0,15 0,85 0,26 1,03 0,15 0,22 0,06 0,02
38 0,34 0,15 0,83 0,25 1,00 0,14 0,22 0,05 0,35 0,15 0,89 0,27 1,07 0,15 0,23 0,06 0,02
39 0,35 0,15 0,86 0,26 1,04 0,15 0,23 0,06 0,37 0,16 0,92 0,28 1,11 0,16 0,24 0,06 0,02
40 0,36 0,16 0,90 0,27 1,08 0,15 0,23 0,06 0,38 0,17 0,96 0,29 1,15 0,16 0,25 0,06 0,03
41 0,37 0,16 0,93 0,28 1,13 0,16 0,24 0,06 0,40 0,17 0,99 0,30 1,20 0,17 0,26 0,06 0,03
42 0,39 0,17 0,97 0,29 1,18 0,17 0,25 0,06 0,41 0,18 1,04 0,31 1,25 0,18 0,27 0,07 0,03
43 0,40 0,18 1,01 0,30 1,23 0,17 0,26 0,06 0,43 0,19 1,08 0,33 1,30 0,18 0,28 0,07 0,03
44 0,42 0,18 1,06 0,32 1,28 0,18 0,28 0,07 0,44 0,20 1,18 0,34 1,36 0,19 0,29 0,07 0,03
45 0,43 0,19 1,10 0,33 1,33 0,19 0,29 0,07 0,46 0,20 1,18 0,36 1,42 0,20 0,31 0,08 0,03
46 0,45 0,20 1,15 0,35 1,39 0,20 0,30 0,07 0,48 0,21 1,23 0,37 1,48 0,21 0,32 0,08 0,03
47 0,47 0,21 1,20 0,36 1,46 0,21 0,31 0,08 0,50 0,22 1,28 0,39 1,55 0,22 0,33 0,08 0,03
48 0,49 0,22 1,26 0,38 1,58 0,22 0,33 0,08 0,52 0,23 1,35 0,41 1,63 0,23 0,35 0,09 0,04
49 0,51 0,23 1,32 0,40 1,60 0,23 0,34 0,08 0,55 0,24 1,41 0,43 1,70 0,24 0,37 0,09 0,04
50 0,54 0,24 1,38 0,42 1,68 0,24 0,36 0,09 0,57 0,25 1,48 0,45 1,78 0,25 0,38 0,10 0,04
51 0,56 0,25 1,45 0,44 1,76 0,25 0,38 0,09 0,60 0,27 1,55 0,47 1,87 0,27 0,40 0,10 0,04
52 0,59 0,26 1,52 0,46 1,85 0,26 0,40 0,10 0,63 0,28 1,63 0,49 1,97 0,28 0,42 0,11 0,04
53 0,62 0,27 1,60 0,48 1,94 0,27 0,42 0,10 0,66 0,29 1,71 0,52 2,06 0,29 0,44 0,11 0,04
54 0,65 0,29 1,68 0,51 2,04 0,29 0,44 0,11 0,69 0,31 1,80 0,55 2,17 0,31 0,47 0,12 0,05
55 0,68 0,30 1,77 0,54 2,14 0,31 0,46 0,11 0,73 0,32 1,89 0,58 2,29 0,33 0,49 0,12 0,05
56 0,72 0,32 1,86 0,57 2,26 0,32 0,48 0,12 0,76 0,34 1,99 0,61 2,41 0,35 0,52 0,13 0,05
57 0,75 0,34 1,97 0,60 2,38 0,34 0,51 0,13 0,80 0,36 2,10 0,64 2,54 0,36 0,55 0,14 0,05
58 0,79 0,35 2,07 0,63 2,51 0,36 0,54 0,13 0,85 0,38 2,22 0,68 2,68 0,38 0,57 0,15 0,06
59 0,84 0,37 2,19 0,67 2,65 0,38 0,57 0,14 0,89 0,40 2,35 0,72 2,83 0,41 0,61 0,15 0,06
60 0,88 0,39 2,32 0,71 2,81 0,40 0,60 0,15 0,94 0,42 2,48 0,76 3,00 0,43 0,64 0,16 0,06
61 0,93 0,42 2,45 0,75 2,97 0,43 0,64 0,16 1,00 0,45 2,63 0,81 3,17 0,46 0,68 0,17 0,07
62 0,99 0,44 2,60 0,80 3,15 0,45 0,67 0,17 1,06 0,47 2,79 0,86 3,36 0,49 0,72 0,18 0,07
63 1,05 0,47 2,77 0,85 3,34 0,48 0,72 0,18 1,12 0,50 2,96 0,92 3,57 0,52 0,77 0,19 0,08
64 1,11 0,50 2,94 0,91 3,55 0,51 0,76 0,19 1,19 0,53 3,16 0,98 3,80 0,55 0,82 0,21 0,08
65 1,18 0,53 3,11 0,97 3,75 0,54 0,80 0,20 1,26 0,57 3,34 1,04 4,01 0,59 0,86 0,22 0,08

Anwartschaftsversicherung (AWV Tarif PS0, PS1, PS2): Der Beitrag betragt jeweils 5 % der in AWV stehenden Tarifeinheit.

Das Eintrittsalter rechnet sich wie folgt: Jahr des Versicherungsbeginns abziglich Geburtsjahr der zu versichernden Person.



Beitragsiibersicht Pflegeversicherung Frauen - Stand 01.05.11

Dynamik bis Alter 70 Jahre Dynamik tber Alter 70 Jahre Tarif
Eintritts- Tarif PS3 Tarif PS2 Tarif PS1 Tarif PSO Tarif PS3D Tarif PS2D Tarif PS1D Tarif PSOD PSU
alter amb. stat. amb. stat. amb. stat. amb. stat. amb. stat. amb. stat. amb. stat. amb. stat. | je 100
je 100 EUR Monatsgeld je 100 EUR Monatsgeld EUR
unter 16 0,08 0,01 0,14 0,01 0,19 0,01 0,04 0,01 0,08 0,01 0,14 0,01 0,19 0,01 0,04 0,01 0,01
16 0,22 0,20 0,51 0,32 0,73 0,20 0,15 0,07 0,24 0,23 0,56 0,35 0,79 0,22 0,16 0,08 0,02
17 0,22 0,21 0,52 0,32 0,74 0,20 0,15 0,07 0,24 0,23 0,57 0,36 0,81 0,22 0,16 0,08 0,02
18 0,23 0,21 0,53 0,33 0,76 0,21 0,15 0,08 0,25 0,24 0,59 0,37 0,83 0,23 0,17 0,08 0,02
19 0,23 0,22 0,55 0,34 0,78 0,21 0,15 0,08 0,25 0,24 0,60 0,38 0,85 0,24 0,17 0,09 0,02
20 0,24 0,22 0,56 0,35 0,80 0,22 0,16 0,08 0,26 0,25 0,62 0,39 0,87 0,24 0,17 0,09 0,02
21 0,24 0,23 0,57 0,36 0,82 0,22 0,16 0,08 0,26 0,26 0,63 0,40 0,89 0,25 0,18 0,09 0,02
22 0,25 0,24 0,59 0,37 0,84 0,23 0,17 0,08 0,27 0,26 0,65 0,41 0,91 0,25 0,18 0,09 0,02
23 0,25 0,24 0,60 0,38 0,86 0,24 0,17 0,09 0,28 0,27 0,67 0,42 0,94 0,26 0,19 0,10 0,02
24 0,26 0,25 0,62 0,39 0,88 0,24 0,18 0,09 0,28 0,28 0,68 0,43 0,96 0,27 0,19 0,10 0,02
25 0,27 0,26 0,64 0,40 0,91 0,25 0,18 0,09 0,29 0,29 0,70 0,45 0,99 0,28 0,20 0,10 0,02
26 0,27 0,26 0,65 0,41 0,93 0,26 0,19 0,09 0,30 0,29 0,72 0,46 1,02 0,29 0,20 0,10 0,02
27 0,28 0,27 0,67 0,42 0,96 0,27 0,19 0,10 0,31 0,30 0,74 0,47 1,05 0,29 0,21 0,11 0,02
28 0,29 0,28 0,69 0,44 0,99 0,27 0,20 0,10 0,31 0,31 0,76 0,49 1,08 0,30 0,22 0,11 0,02
29 0,29 0,29 0,71 0,45 1,02 0,28 0,20 0,10 0,32 0,32 0,79 0,50 1,11 0,31 0,22 0,11 0,02
30 0,30 0,30 0,73 0,46 1,05 0,29 0,21 0,11 0,33 0,33 0,81 0,52 1,15 0,32 0,23 0,12 0,03
31 0,31 0,31 0,76 0,48 1,08 0,30 0,21 0,11 0,34 0,34 0,84 0,54 1,18 0,33 0,24 0,12 0,03
32 0,32 0,32 0,78 0,50 1,12 0,31 0,22 0,11 0,35 0,35 0,86 0,55 1,22 0,35 0,24 0,13 0,03
33 0,33 0,33 0,81 0,51 1,15 0,32 0,23 0,12 0,36 0,37 0,89 0,57 1,26 0,36 0,25 0,13 0,03
34 0,34 0,34 0,83 0,53 1,19 0,33 0,24 0,12 0,37 0,38 0,92 0,59 1,30 0,37 0,26 0,13 0,03
85 0,35 0,35 0,86 0,55 1,23 0,35 0,24 0,13 0,38 0,39 0,95 0,62 1,35 0,38 0,27 0,14 0,03
36 0,36 0,36 0,89 0,57 1,28 0,36 0,25 0,13 0,40 0,41 0,99 0,64 1,40 0,40 0,28 0,14 0,03
37 0,37 0,38 0,92 0,59 1,32 0,37 0,26 0,13 0,41 0,42 1,02 0,66 1,45 0,41 0,29 0,15 0,03
38 0,39 0,39 0,96 0,61 1,37 0,39 0,27 0,14 0,42 0,44 1,06 0,69 1,50 0,43 0,30 0,16 0,03
39 0,40 0,40 0,99 0,64 1,42 0,40 0,28 0,15 0,44 0,45 1,10 0,71 1,56 0,45 0,31 0,16 0,04
40 0,41 0,42 1,03 0,66 1,48 0,42 0,29 0,15 0,45 0,47 1,14 0,74 1,62 0,46 0,32 0,17 0,04
41 0,43 0,44 1,07 0,69 1,53 0,43 0,30 0,16 0,47 0,49 1,19 0,77 1,68 0,48 0,33 0,17 0,04
42 0,44 0,45 1,11 0,72 1,60 0,45 0,32 0,16 0,49 0,51 1,28 0,80 1,75 0,50 0,35 0,18 0,04
43 0,46 0,47 1,16 0,75 1,66 0,47 0,33 0,17 0,51 0,53 1,28 0,84 1,82 0,52 0,36 0,19 0,04
44 0,48 0,49 1,21 0,78 1,73 0,49 0,34 0,18 0,53 0,55 1,34 0,87 1,90 0,55 0,38 0,20 0,04
45 0,50 0,52 1,26 0,82 1,80 0,51 0,36 0,18 0,55 0,58 1,39 0,91 1,98 0,57 0,39 0,21 0,04
46 0,52 0,54 1,31 0,85 1,88 0,54 0,37 0,19 0,57 0,60 1,45 0,95 2,06 0,59 0,41 0,22 0,05
47 0,54 0,56 1,37 0,89 1,97 0,56 0,39 0,20 0,60 0,63 1,52 1,00 2,15 0,62 0,43 0,22 0,05
48 0,56 0,59 1,43 0,93 2,05 0,59 0,40 0,21 0,62 0,66 1,59 1,04 2,25 0,65 0,45 0,24 0,05
49 0,59 0,61 1,50 0,97 2,15 0,61 0,42 0,22 0,65 0,69 1,66 1,09 2,36 0,68 0,47 0,25 0,05
50 0,61 0,64 1,56 1,02 2,25 0,64 0,44 0,23 0,68 0,72 1,74 1,14 2,47 0,71 0,49 0,26 0,05
51 0,64 0,67 1,64 1,07 2,35 0,67 0,46 0,24 0,71 0,75 1,82 1,20 2,58 0,75 0,51 0,27 0,06
52 0,67 0,71 1,72 1,12 2,47 0,71 0,49 0,25 0,74 0,79 1,90 1,26 2,71 0,78 0,54 0,28 0,06
53 0,70 0,74 1,80 1,18 2,59 0,74 0,51 0,27 0,78 0,83 2,00 1,32 2,84 0,82 0,56 0,30 0,06
54 0,74 0,78 1,89 1,24 2,72 0,78 0,53 0,28 0,81 0,87 2,09 1,39 2,98 0,87 0,59 0,31 0,07
55 0,77 0,82 1,98 1,31 2,85 0,82 0,56 0,29 0,85 0,92 2,20 1,46 3,14 0,91 0,62 0,33 0,07
56 0,81 0,86 2,08 1,38 3,00 0,87 0,59 0,31 0,90 0,97 2,31 1,54 3,30 0,96 0,65 0,35 0,07
57 0,85 0,91 2,19 1,45 3,16 0,91 0,62 0,33 0,94 1,02 2,44 1,63 3,47 1,02 0,69 0,37 0,08
58 0,90 0,96 2,31 1,58 3,33 0,96 0,65 0,35 0,99 1,08 2,57 1,72 3,66 1,07 0,72 0,39 0,08
59 0,94 1,01 2,44 1,62 3,52 1,02 0,69 0,37 1,05 1,14 2,71 1,82 3,87 1,13 0,76 0,41 0,09
60 0,99 1,07 2,57 1,72 3,72 1,08 0,73 0,39 1,11 1,20 2,87 1,92 4,09 1,20 0,81 0,43 0,09
61 1,05 1,14 2,72 1,82 3,93 1,15 0,77 0,41 1,17 1,28 3,03 2,04 4,33 1,27 0,85 0,46 0,10
62 1,11 1,21 2,89 1,94 417 1,22 0,82 0,44 1,24 1,35 3,22 2,17 4,59 1,35 0,90 0,49 0,10
63 1,18 1,28 3,06 2,06 4,43 1,30 0,87 0,46 1,31 1,44 3,42 2,31 4,87 1,44 0,96 0,52 0,11
64 1,25 1,37 3,26 2,20 4,71 1,38 0,92 0,49 1,39 1,54 3,64 2,46 5,18 1,54 1,02 0,55 0,12
65 1,32 1,45 3,45 2,33 4,98 1,46 0,97 0,53 1,47 1,63 3,85 2,61 5,48 1,63 1,08 0,59 0,12

Anwartschaftsversicherung (AWV Tarif PS0, PS1, PS2): Der Beitrag betragt jeweils 5 % der in AWV stehenden Tarifeinheit.

Das Eintrittsalter rechnet sich wie folgt: Jahr des Versicherungsbeginns abzliglich Geburtsjahr der zu versichernden Person.



5. Leistungsausschliisse

Zum Schutz der Versichertengemeinschaft vor unberechtigten und nicht kalkulierbaren
Leistungsforderungen sind fiir einige wenige, in der Regel auch subjektiv beeinfluss-
bare Sachverhalte, Einschrédnkungen vorhanden.

Einige wichtige Leistungsausschlisse sind:

Tarife WG, WGZ2, WGZ3, WGZ4, ZG20, ZG30, ZG50, ZG70, ZGB, ZH40, NH, AG80,
AGZ, SG1, 8G2, SG10, SG20, 10

Keine Leistungspflicht besteht u. a. fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle,
einschlieBlich deren Folgen, fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder, fur
Aufwendungen fir Heilbehandlungen, soweit diese in einem auffalligen Missverhaltnis
zu der erbrachten Leistungen stehen. Weitere Informationen hierzu finden Sie in den
§§ 4 und 5 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (1.522/11.09).

Tarif TA

Keine Leistungspflicht besteht u.a. fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle
einschlieBlich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaBnahmen. Weitere Einzel-
heiten finden Sie hierzu in den §§ 4 und 5 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die Krankentagegeldversicherung nach Tarif TA (1.513/09.08)

Tarife PS0, PS1, PS2, PS3, PSU, Anwartschaft (AWV PS0, PS1, PS2), Dynamik optional

Keine Leistungspflicht besteht u.a. fir auf Vorsatz oder Sucht beruhenden Krank-
heiten. Weitere Einzelheiten finden Sie hierzu in § 5 der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen flr die ergdnzende Pflegekrankenversicherung (1.519/03.11)

6. Obliegenheiten bei Vertragsschluss

GemaB § 19 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) haben Sie bis zur Abgabe lhrer auf
den Vertragsabschluss gerichteten Erklarung die lhnen bekannten Gefahrenumstan-
de, die fur unseren Entschluss, den Versicherungsvertrag mit dem vereinbarten Inhalt
zu schlieBen, erheblich sind und nach denen wir Sie in Textform gefragt haben, uns
anzuzeigen. Weitere Informationen hierzu finden Sie in der dem Versicherungsantrag
vorangestellten Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG lber die Folgen einer Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht.

Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kénnen wir vom Vertrag zurlicktreten, kin-
digen, den Vertrag riickwirkend oder fur die Zukunft anpassen oder ihn anfechten und
ggf. die Leistung verweigern.

7. Obliegenheiten wahrend der Vertragsdauer

Wahrend der Laufzeit des Versicherungsvertrages sind von lhnen bestimmte Oblie-
genheiten zu beachten. Einige wichtige Obliegenheiten sind nachstehend aufgefiihrt:

Tarife WG, WGZ2, WGZ3, WGZ4, ZG20, ZG30, ZG50, ZG70, ZGB, ZH40, NH, AG80,
AGZ, SG1, 8G2, SG10, SG20, 10

So ist uns beispielsweise der Abschluss einer weiteren Krankenversicherung bei einem
anderen Versicherer unverziglich anzuzeigen. Eine weitere Krankenhaustagegeldver-
sicherung darf nur mit unserer Einwilligung abgeschlossen werden. Weitere Informati-
onen hierzu finden Sie in § 9 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (1.522/11.09).

Tarif TA

In der Krankentagegeldversicherung ist jeder Berufswechsel unverziiglich anzuzeigen.
AuBerdem darf der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld nur mit unserer Einwil-
ligung vorgenommen werden. Weitere Informationen finden Sie in § 9 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiur die Krankentagegeldversicherung nach den Tarifen TA
(1.513/09.08).

Tarife PS0, PS1, PS2, PS3, PSU, Anwartschaft (AWV PS0, PS1, PS2), Dynamik optional

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehenden
Pflegekrankenversicherung darf nur mit unserer Einwilligung vorgenommen werden.
Weitere Informationen finden Sie in § 9 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir
die erganzende Pflegekrankenversicherung (1.519/03.11).

8. Obliegenheiten im Leistungsfall

Bei Eintritt des Versicherungsfalls sind ebenfalls Obliegenheiten zu beachten. Einige
wichtige Obliegenheiten sind nachstehend aufgefiihrt:

Tarife WG, WGZ2, WGZ3, WGZ4, ZG20, ZG30, ZG50, ZG70, ZGB, ZH40, NH, AG80,
AGZ, SG1, 8G2, SG10, SG20, 10

Zum Beispiel haben Sie als Versicherungsnehmer auf unser Verlangen jede Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder unserer Leistungspflicht
und ihres Umfangs erforderlich ist. Auf unser Verlangen ist jede versicherte Person
verpflichtet, sich durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen und
hat nach Méglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. Weitere Informationen hierzu finden

Sie in § 9 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (1.522/11.09).

Tarif TA

In der Krankentagegeldversicherung mussen Sie uns die arztlich festgestellte Arbeits-
unfahigkeit unverzuglich, spatestens aber bis zum Ablauf der fir den jeweiligen Tarif
vorgesehenen Karenzzeit durch Vorlage eines Nachweises anzeigen. Fortdauernde Ar-
beitsunféhigkeit ist auf dem zur Verfligung gestellten Vordruck wéchentlich nachzuwei-
sen. Die versicherte Person ist verpflichtet, sich auf unser Verlangen von einem von uns
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen und hat fiir die Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich
sind. Weitere Informationen hierzu finden Sie in § 9 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fir die Krankentagegeldversicherung nach den Tarifen TA (1.513/09.08).

Tarife PS0O, PS1, PS2, PS3, Anwartschaft (AWV PS0, PS1, PS2), Dynamik optional

Liegt eine Einstufung der Pflegebedurftigkeit durch die inlandische private bzw. soziale
Pflegepflichtversicherung vor, ist diese Einstufung fur die Festlegung der Pflegestufe in
der abgeschlossenen Tarifeinheit maBgeblich. Ein Nachweis dartber ist dem Versiche-
rer innerhalb der ersten 3 Monate nach Einstufung vorzulegen. Erfolgt der Nachweis
spater als drei Monate nach der Einstufung werden die Leistungen vom Beginn des
Monats erbracht, in dem der Nachweis bei uns eingegangen ist. Liegt keine Einstu-
fung der Pflegebedirftigkeit gem&B Satz 1 vor, hat sich die versicherte Person auf
unser Verlangen von einem von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. Der
Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirftigkeit sind uns unverziglich schriftlich
mitzuteilen. Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die Minderung der Pflege-
bediirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren Uberwindung
oder Besserung hinderlich sind. Weitere Informationen hierzu finden Sie im § 9 der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen fiir die erganzende Pflegekrankenversicherung
(1.519/03.11).

Tarif PSU

Die Pflegebediirftigkeit aufgrund eines Unfalls muss innerhalb von 15 Monaten nach
dem Unfall von einem Arzt schriftlich festgestellt und schriftlich beim Versicherer
geltend gemacht werden. Weitere Informationen hierzu finden Sie im § 9 der Alige-
meinen Versicherungsbedingungen fur die ergénzende Pflegekrankenversicherung
(1.519/03.11).

9. Rechtsfolgen bei Nichtbeachtung

Beachten Sie die Verpflichtungen sorgfaltig, da diese fiir die Durchfiihrung des Versi-
cherungsverhaltnisses von groBer Bedeutung sind. Ihre Nichtbeachtung kann deshalb
auch schwerwiegende Konsequenzen fiir Sie haben. Sie kénnen Ihren Versicherungs-
schutz teilweise oder sogar ganz verlieren oder wir kdnnen berechtigt sein, uns vom
Vertrag zu l6sen.

10. Versicherungsbeginn, Vertragsdauer und -beendigung

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
(insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeer-
klarung) und - soweit tariflich vorgesehen - dem Ablauf der Wartezeiten.

Tarife WG, WGZ2, WGZ3, WGZ4, ZG20, ZG30, ZG50, ZG70, ZGB, ZH40, NH, AG80,
AGZ, SG1, SG2, SG10, SG20, 10

Der Versicherungsvertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjahren abge-
schlossen und verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, wenn er
nicht fristgemaB gekiindigt wird. Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 01.07. eines
Jahres bis zum 30.06. des Folgejahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom
Versicherungsbeginn bis zum 30.06.

Sie kénnen die Krankenversicherung mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres ordentlich kiindigen. Die Stiddeutsche Krankenversicherung
a. G. verzichtet auf ihr ordentliches Kuindigungsrecht.

Hat eine Vereinbarung zur Folge, dass ab einem bestimmten Alter der Beitrag erhoht
wird, auch z.B. durch die erstmalige Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung, haben
Sie in Bezug auf das betroffene Versicherungsverhéltnis binnen zwei Monaten nach dem
Erhéhungstermin ein Kiindigungsrecht zum Eintritt der Erhdhung.

Erhoht die Stiddeutsche Krankenversicherung a. G. die Beitrdge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel kénnen Sie das betroffene Versicherungsverhaltnis bis und zum
Zeitpunkt der Erh6hung kiindigen.

Die dargestellten wesentlichsten Bestimmungen Ihrer Kiindigungsrechte finden Sie
unter § 13 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (1.522/11.09) in den Absatzen (1), (4) und (5), die
Bestimmung tber den Kiindigungsverzicht der Stiddeutschen Krankenversicherung a.
G. finden Sie unter § 14.

Tarif TA

Der Versicherungsvertrag wird fiir die Dauer von einem Versicherungsjahr abgeschlos-
sen und verléngert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, wenn er nicht
fristgemaB gekiindigt wird. Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 01.07. eines Jahres
bis zum 30.06. des Folgejahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom Versi-
cherungsbeginn bis zum 30.06.



Sie kénnen die Krankentagegeldversicherung mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres ordentlich kiindigen. Die Stiddeutsche Kran-
kenversicherung a. G. verzichtet auf ihr ordentliches Kiindigungsrecht, solange fiir die
versicherte Person bei ihr Krankheitskostenversicherungsschutz fur ambulante und
stationédre Behandlung besteht.

Wird eine versicherte Person krankenversicherungspflichtig, kdnnen Sie binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das Versicherungsverhéaltnis oder eine
dafir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Eintritt der Versicherungspflicht
kundigen. Der Versicherungspflicht steht gleich der Anspruch auf Familienversicherung
oder auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis.

Erhoht die Stiddeutsche Krankenversicherung a. G. die Beitrdge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel kénnen Sie das betroffene Versicherungsverhéltnis bis und zum
Zeitpunkt der Erhéhung kiindigen.

Die dargestellten wesentlichsten Bestimmungen lhrer Kiindigungsrechte finden Sie
in § 13 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die fur die Krankentagegeld-
versicherung (1.513/09.08) in den Absétzen (1), (3) und (4), die Bestimmung Uber den
Kundigungsverzicht der Stiddeutschen Krankenversicherung a. G. unter § 14.

Die Krankentagegeldversicherung kann dariber hinaus wegen des Wegfalls der Versi-
cherungsfahigkeit enden, z.B. wegen Aufgabe der Erwerbstéatigkeit oder im Zuge von
Arbeitslosigkeit oder von Berufsunfahigkeit. Die vertraglichen Regelungen hierzu finden
Sie unter § 15.

Tarife PS0, PS1, PS2, PS3, PSU, Anwartschaft (AWV PS0, PS1, PS2), Dynamik optional

Der Versicherungsvertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlos-
sen und verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, wenn er nicht
fristgemaB gekiindigt wird. Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 01.07. eines Jahres
bis zum 30.06. des Folgejahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom Versi-
cherungsbeginn bis zum 30.06.

Sie kdnnen die Krankenversicherung mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres ordentlich kiindigen. Die Siiddeutsche Krankenversiche-
rung a. G. verzichtet auf ihr ordentliches Kiindigungsrecht.

Hat eine Vereinbarung zur Folge, dass ab einem bestimmten Alter der Beitrag erhoht
wird, haben Sie in Bezug auf das betroffene Versicherungsverhaltnis binnen zwei Mo-
naten nach dem Erhéhungstermin ein Kiindigungsrecht zum Eintritt der Erhdhung. Er-
héht die Stiddeutsche Krankenversicherung a. G. die Beitrdge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel kénnen Sie das betroffene Versicherungsverhéltnis bis und zum
Zeitpunkt der Erh6hung kiindigen.

Die dargestellten wesentlichsten Bestimmungen Ihrer Kiindigungsrechte finden Sie
unter § 13 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die erganzende Pflegekran-
kenversicherung (1.519/03.11) in den Abséatzen (1), (4) und (5), die Bestimmung tber
den Kundigungsverzicht der Stiddeutschen Krankenversicherung a. G. finden Sie un-
ter § 14.

Gesetzliche Kundeninformation geméaB § 7 Abs. 2 VVG

Identitét des Versicherers und ladungsfiahige Anschrift

Ihr Vertragspartner ist die Stiddeutsche Krankenversicherung a. G., Raiffeisenplatz 5,
70736 Fellbach. Die Stiddeutsche Krankenversicherung a. G. ist ein Versicherungsver-
ein auf Gegenseitigkeit, eingetragen im Handelsregister beim Amtsgericht Stuttgart
HRB 263277. Dem Vorstand gehdren an: Klaus Henkel (Vorsitzender), Rainer Dittrich,
Volker Schulz. Aufsichtsratvorsitzender: Erwin Kuhn. Sitz der Gesellschaft: Fellbach.

Weitere Betriebsstétten

Landesdirektion Landesdirektion Regionaldirektion

Baden/Pfalz Bayern Ravensburg
Rehlingstr. 13 Willy-Brandt-Platz 3 Ludwig-Uhland-Str. 13
79100 Freiburg 86153 Augsburg 88214 Ravensburg

Hauptgeschaftstatigkeit/Aufsichtsbehérde

Die Hauptgeschéftstétigkeit der Sliddeutschen Krankenversicherung a. G. ist der Be-
trieb der privaten Krankenversicherung und der privaten Pflegepflichtversicherung.

Versicherungsunternehmen unterliegen der staatlichen Aufsicht durch die Bundesan-
stalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn.
Bei Meinungsverschiedenheiten kénnen Sie sich schriftlich — auch per E-Mail: poststel-
le@bafin.de — an diese Aufsichtsbehdrde werden.

Sicherungsfonds

Die Stiddeutsche Krankenversicherung a. G. gehért dem aufsichtsrechtlich vorge-
schriebenen Sicherungsfonds an, der zum Schutz der Anspriiche unserer Versiche-
rungsnehmer und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag beglinstigter Personen
dient.

Anschrift: Medicator AG, Bayenthalgurtel 26, 50968 Koin

Allgemeine Versicherungsbedingungen /
wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

Fir den Versicherungsvertrag gelten die folgenden Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und Tarife:

- Tarifbedingungen fir die Krankheitskosten-Zusatzversicherung (1.551),

— Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung (1.522),

— Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung
(1.513),

— Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die ergénzende Pflegekrankenversiche-
rung (1.519),

— Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Anwartschaftsversicherung (1.599),

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im Ver-
trag genannte Ereignisse. Er gewéhrt im Versicherungsfall

—in der Krankheitskostenversicherung im tariflichen Umfang Ersatz von Aufwen-
dungen fiir ambulante, zahnérztliche und stationare Heilbehandlung und sonst ver-
einbarte Leistungen,

—in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationédrer Heilbehandlung ein Kran-
kenhaustagegeld,

— in der Krankentagegeldversicherung fiir die Dauer einer Arbeitsunféhigkeit ein Krank-
entagegeld in vertraglichem Umfang,

—in der ergénzenden Pflegekrankenversicherung ein Pflegegeld.

Eine ausfuhrliche Leistungsbeschreibung beinhaltet der Tarif mit den Tarifbedingungen.
Bitte beachten Sie hierzu auch die Ausfiihrungen im Produktinformationsblatt.

Der Versicherer ist bei erstattungsfahigen Versicherungsféllen zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn die erforderlichen Rechnungsbelege im Original vorgelegt und die er-
forderlichen Nachweise erbracht worden sind.

Beitragszahlung/Gesamtpreis

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er
ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitrags-
rate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

Fur die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr der zu versichernden Person(en) und dem Kalenderjahr, in dem das Versi-
cherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzlglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen, bei einem spateren Versicherungsbeginn zu dessen
Zeitpunkt.

Die monatliche Beitragsrate in Euro fir den angebotenen Krankenversicherungsschutz
entnehmen Sie bitte dem Antrag.

Unter Ziffer 4 des Produktinformationsblatts finden Sie weitere Hinweise zu den recht-
lichen Grundlagen fir die Beitragszahlung.

Giltigkeitsdauer

Die Beitragsberechnung fiir die unterbreiteten Vorschlage basiert auf dem angege-
benen Versicherungsbeginn. Andert sich das Jahr des Versicherungsbeginns erhéht
sich das rechnungsmaéBige Eintrittsalter (= Jahr des Versicherungsbeginns minus Ge-
burtsjahr der zu versichernden Person(en)). Das fiihrt im Allgemeinen zu einem hdheren
Beitrag.

Die Notwendigkeit wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
sowie bei Anderung gesetzlicher Vorschriften die Beitrdge neu kalkulieren zu miissen,
kann ebenfalls — soweit die bedingungsgemaBen Voraussetzungen erfillt sind — zu
einer Anderung der Beitrage oder der tariflichen Selbstbehalte fiihren.

Zustandekommen des Vertrages/Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsvertrag kommt mit der Annahme des Versicherungsantrages (insbe-
sondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerklarung)
zustande.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in War-
tezeiten fallt.



Widerrufsrecht/Widerrufsfolgen

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden
in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Infopflichtenverordnung
und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
genugt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: E-Mail:
Antrag@sdk.de . Fax: 0711/5778-333. Postanschrift: Stiddeutsche Krankenversicherung
a. G., Raiffeisenplatz 5, 70736 Fellbach.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz, und wir erstatten
Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt,
dirfen wir in diesem Fall einbehalten. Dies ist 1/30 der im Versicherungsschein ausge-
wiesenen Pramie pro Tag. Die Erstattung zurlickzuzahlender Betrége erfolgt unverziglich,
spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht
vor Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zuriickzugewé&hren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben
sind.

Vertragsdauer/Kiindigung

Der Versicherungsvertrag wird im Allgemeinen fiir die Dauer von zwei Versicherungs-
jahren geschlossen. Eine Ausnahme bilden die Auslands-Krankenversicherung sowie
die Krankentagegeldversicherung, flr die eine Mindestvertragsdauer von einem Versi-
cherungsjahr vorgesehen ist.

Das Versicherungsverhéltnis kann von lhnen im Rahmen einer ordentlichen Kiindigung
mit einer Frist von drei Monaten nach Ablauf der Mindestvertragsdauer zum Ende des
Versicherungsjahres gekundigt werden.

Das Recht fur eine auBerordentliche Kiindigung steht Ihnen z. B. bei Eintritt von Pflicht-
versicherung, einer Beitragserh6hung aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder
einer Beitragsneufestsetzung wegen Erreichen eines bestimmten Lebensalters zu.

Die Regelungen zur Vertragsdauer und die Kiindigungsmodalitaten sind ausfuhrlich
unter Ziffer 10 des Produktinformationsblattes abgehandelt.

Anzuwendendes Recht/Sprache

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland. Vertragssprache ist deutsch. Alle
Informationen werden ebenfalls in deutscher Sprache erteilt.

AuBergerichtliches Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren

Sie kénnen sich hinsichtlich der Kranken- und privaten Pflegepflichtversicherung mit
einer Beschwerde oder Eingabe auch an den Ombudsmann fiir die private Kranken-
versicherung wenden. Die Entscheidungen des Ombudsmann haben Empfehlungs-
charakter. Der Ombudsmann kann in solchen Féllen tatig werden, in denen weder die
Aufsichtsbehorde (BaFin) angerufen wurde, noch ein Rechtsstreit gerichtlich anhéngig
ist. Weitere Informationen tber den Ombudsmann sind im Internet unter www.pkv-
ombudsmann.de abrufbar. Die Postanschrift lautet: PKV-Ombudsmann, Leipziger Str.
104, 10117 Berlin.

Gerichtliches Verfahren

Trotz der Mdglichkeit, Beschwerde beim Ombudsmann einzulegen, kénnen Sie die
gerichtliche Klarung einer Meinungsverschiedenheit herbeifiihren. Die Tétigkeit des
Ombudsmannes ist dann aber ausgeschlossen (siehe vorstehende Ausflihrungen).

Tarifbedingungen Krankheitskosten-Zusatzversicherung

1.551/06.10 Stand 01.07.10 Auszug

Tarif SG1/Tarif SG2

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

— falls Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw.
dem Krankenhausentgeltgesetz(KHEntgG) berechnet sind: bei Inanspruchnahme

eines Ein- oder Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG1
Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG2

100% der Kosten flir gesondert berechnete Unterkunft und fiir gesondert berechne-
te arztliche Leistungen.

Diese Erstattung erfolgt auch dann, wenn die gesetzliche Krankenkasse keine
Leistungen erbringt oder die Versicherung bei der gesetzlichen Krankenkasse geen-
det hat. Kiirzt die gesetzliche Krankenkasse ihre Leistungen, weil der Versicherte ein
anderes als ein in der arztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus aufsucht, so
wird der Kiirzungsbetrag erstattet.

- falls Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV bzw. demKHEntgG berechnet
sind:

bei Belegung eines Ein- oder Zweibett-Zimmers aus demTarif SG1
bei Belegung eines Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG2

nach Vorleistung durch einen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung 100 %
des verbleibenden Rechnungsbetrages fir Pflegekosten (Unterkunft, Pflege und
Verpflegung), Arzt- und Operationskosten, Sonderentgelte, Kosten der Belegérzte,
Hebammen, Entbindungspfleger und eines notwendigen Hin- und Ricktransports
zum n&chstgelegenen Krankenhaus.

Erbringt die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen oder hat die Versicherung
bei der gesetzlichen Krankenkasse geendet, so wird anstelle der Kostenerstattung,
unabhangig von der Wahl eines Zimmers mit ein, zwei oder mehr Betten ein Kran-
kenhaustagegeld in Hohe von

EUR 48,— aus dem Tarif SG1
EUR 36,— aus dem Tarif SG2

gezahlt.

Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG)

Der Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) ist der gesetzliche Krankenkasse / Krankenversiche-
rung hinsichtlich der Regelungen zu den Versicherungsleistungen des Tarifs gleichge-
stellt.

Zusatzlich gilt fiir Tarif SG1

Zu den arztlichen Leistungen gehéren auch édrztliche Liquidationen, denen eine
von der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte abweichende, sachlich und recht-
lich begriindete Vereinbarung tber die Héhe der Vergiitung zugrundeliegt. Bei
stationérer Heilbehandlung im Ausland gilt dieses auch bei Uberschreitung des
Gebiihrenrahmens ohne nahere Begriindung.

Zusatzlich gilt fiir Tarif SG2

Erfolgt die Behandlung in einem Einbett-Zimmer, so gelten die Erstattungsgrund-
satze fiir den Teil des Rechnungsbetrages, der einen Selbstbehalt von EUR 30,- je
Krankenhaustag libersteigt.

— Neben der Kostenerstattung wird bei Inanspruchnahme eines Zimmers mit mehr
als zwei Betten ein Krankenhaustagegeld in Hohe von

EUR 30,- aus dem Tarif SG1
EUR 18,— aus dem Tarif SG2

oder bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung

EUR 18,— aus dem Tarif SG1
EUR 18,— aus dem Tarif SG2  gezahlt.

Bei Inanspruchnahme eines Zimmers mit mehr als zwei Betten und bei Verzicht
auf privatarztliche Behandlung wird anstelle der Kostenerstattung ein Krankenhaus-
tagegeld in Hohe von

EUR 48,— aus dem Tarif SG1

EUR 36,— aus dem Tarif SG2  gezahlt.

— Die Betrége fir die unter bestimmten Voraussetzungen vorgesehenen Krankenhaus-
tagegelder und die betragsgemaB festgelegte Leistungsgrenze des Tarifs werden mit
Zustimmung des unabhangigen Treuhanders der Entwicklung der Kostenverhaltnisse
angepasst.



— Die Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung des gesunden Séuglings sind bei
Nachversicherung geméaB § 2 (2) MB/KK 2009 im Rahmen der Tarifbedingungen ein-
geschlossen.

In diese Tarife kdnnen alle im Geschéftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden, die selbst oder im Rahmen der Familienhilfe bei einem Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung oder im Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) versichert
sind.

Tarif WG

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Aligemeinen Versicherungs-
bedingungen

1. Brillen/Kontaktlinsen
100 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden
Rechnungsbetrages bis zu 170,— EUR fiir Brillen bzw. Kontaktlinsen.

Erfolgt keine Leistung durch die gesetzliche Krankenversicherung, werden 100 % des
Rechnungsbetrages bis zu 170,— EUR erstattet.

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (siehe 5. c) zu § 4 (3)
MB/KK 2009) besteht der Anspruch auf Erstattung im Abstand von 36 Monaten oder
einmal jahrlich bei einer Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

2. GroBe Hilfsmittel
100 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden
Rechnungsbetrages, insgesamt jedoch nicht mehr als 550, EUR j&hrlich.

Erfolgt keine Leistung durch die gesetzliche Krankenversicherung, entféllt auch eine
Erstattung nach diesem Tarif. Nicht zu den verbleibenden Aufwendungen gehéren ge-
setzlich festgelegte Zuzahlungen.

Als groBe Hilfsmittel gelten Horgeréte, Sprechgeréate (elektronischer Kehlkopf), Insu-
linpumpen, Schlafapnoegerate (CPAP-Gerate), Kunstglieder, orthop&dische Rumpf-,
Arm- und Beinstiitzapparate einschlieBlich Sitz- und Liegeschalen, Krankenfahrstuhle,
Miet- und Sachnebenkosten lebenserhaltender Hilfsmittel (wie z.B. Atem-/Herzfre-
quenzmonitor, Heimdialysegeréate, Sauerstoffkonzentrator).

3. Kurtagegeld

14,- EUR je Tag, wenn und solange die gesetzliche Kranken- oder Rentenversiche-
rung bei stationérer Kur-, Rehabilitations- oder Sanatoriumsbehandlung leistet. Bei An-
schlussheilbehandlungen und RehabilitationsmaBnahmen, die in ihrer Ausgestaltung
einer Krankenhausbehandlung entsprechen, erfolgt keine Leistung.

4. Kosten bei kurzfristigen Auslandsreisen

Bei kurzfristigen Auslandsreisen flr die Dauer bis langstens 45 Tage bei unvorherge-
sehener Erkrankung oder Unfall die bei Heilbehandlung im Ausland entstehenden Ko-
sten. Erstattungsfahig sind hierbei Aufwendungen fir

— Arzt und Facharzt, der nach dem fir das jeweilige Aufenthaltsland geltenden
Recht zur Heilbehandlung zugelassen ist;

— Wegegebuhren des Arztes;

— Operation sowie Assistenz und Narkose;

— Rontgendiagnostik und Strahlentherapie;

— Arznei, Verbands- und Heilmittel;

— stationare Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Dauert der Krankenhausaufenthalt langer als 14 Tage, organisiert der Versicherer
auf Antrag des Versicherten/Versicherungsnehmers oder eines Beauftragten die
Reise eines Ehegatten oder eines Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des
Krankenhausaufenthaltes und von dort zuriick zum Wohnort und Ubernimmt die
erforderlichen Kosten fur das Transportmittel. Die Kosten des Aufenthaltes sind nicht
versichert.

Kdnnen die versicherten Personen infolge Erkrankung oder Todesfall auf einer Reise
nicht mehr fiir die mitreisenden und mitversicherten Kinder im Alter bis zu 15 Jahren
sorgen, organisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versicherungsnehmers
oder eines Beauftragten die Rickreise der Kinder — soweit erforderlich auch fiir eine
Begleitperson inklusive Kostenlibernahme - und Ubernimmt die gegeniiber der
urspriinglich geplanten Riickreise entstehenden erforderlichen Mehrkosten;

— den Transport zur stationdren Heilbehandlung in das néachsterreichbare Krankenhaus
oder zum néchsterreichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste;

— zahnarztliche Behandlung, und zwar MaBnahmen zur Schmerzbeseitigung sowie
notwendige Zahnfillungen in einfacher Ausfihrung; ferner akut notwendig werdende
Reparaturen von Zahnersatz zur Wiederherstellung der Kauféhigkeit. Nicht erstat-
tungsféhig ist die Neuanfertigung von Zahnersatz;

— einen medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Riicktransport aus dem
Ausland nach Deutschland. Medizinisch notwendig ist ein Ricktransport dann, wenn
aufgrund der Erkrankung eine ausreichende Behandlung im Ausland nicht durchge-
fUhrt werden kann und die Erkrankung anschlieBend im Inland stationdr weiterbe-
handelt wird. Der Riicktransport muss in das Krankenhaus am sténdigen, vor Beginn

der Reise vorhandenen Wohnsitz oder in das von dort néchsterreichbare Kranken-
haus erfolgen. Die notwendigen Kosten fiir eine mitversicherte Begleitperson werden
ebenfalls bernommen;

- beim Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Ausland oder einer Uber-
fuhrung des Verstorbenen an seinen stédndigen Wohnsitz in Deutschland bis zu
12 000,- EUR.

Die Leistungspflicht fir entschadigungspflichtige Versicherungsfélle verlangert sich
Uber den vereinbarten Zeitraum hinaus, solange die Rickreise aus medizinischen
Grinden nicht moglich ist. Die Leistungen werden ohne Vorleistung durch die ge-
setzliche Krankenversicherung erbracht. Besteht jedoch Anspruch auf Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung, so werden diese auf den Erstattungsbetrag ange-
rechnet.

Nicht erstattet werden Aufwendungen fur Hilfsmittel und Heilpraktiker.

Die Wartezeiten entfallen. Ebenso entfallt die Begrenzung der Leistungspflicht durch
die gliltige amtliche deutsche Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnarzte.

Das Kurtagegeld und die betragsmaBig festgelegten Leistungsgrenzen des Tarifs wer-
den mit Zustimmung des unabhangigen Treuhdnders der Entwicklung der Kostenver-
héltnisse angepasst.

Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG)

Der Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) ist der gesetzliche Krankenkasse / Krankenversiche-
rung hinsichtlich der Regelungen zu den Versicherungsleistungen des Tarifs gleichge-
stellt.

Assistance-Leistungen bei Notféllen im Ausland

Bei Notfallen ist der Versicherer fir Anrufe aus dem Ausland unter der Telefonnummer
+4918 01 -5778 75
Tag und Nacht erreichbar.

Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellungen:

— Information Giber M&glichkeiten arztlicher Versorgung;

— Benennung eines Arztes vor Ort;

— Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt;

- Organisation des Informationsaustausches zwischen den beteiligten Arzten, insbe-
sondere zwischen den Krankenhauséarzten und dem Hausarzt;

- Benachrichtigung der Angehdrigen und/oder des Arbeitgebers;

- Organisation des medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Ruicktrans-
portes nach Deutschland sowie bei Tod des Versicherten Organisation und Uber-
fihrung zum Bestattungsort in Deutschland bzw. Organisation der Bestattung im
Ausland.

In diesen Tarif kénnen alle im Geschéftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden, die selbst oder im Rahmen der Familienhilfe bei einem Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung oder im Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) versichert
sind.

Tarif ZG20 / ZG30/ ZG50 / ZG70

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen bei Zahnersatz fur zahnarztliche persénliche Leistungen sowie fiir beson-
ders berechnete zahntechnische Laborleistungen

- im Tarif ZG20 20 % des Rechnungsbetrages,
—im Tarif ZG30 30 % des Rechnungsbetrages,
—im Tarif ZG50 50 % des Rechnungsbetrages,
—im Tarif ZG70 70 % des Rechnungsbetrages,

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht
mehr als 90 % des Rechnungsbetrages.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbricken, Stiftzéhne, Im-
plantate und die Wiederherstellung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen).
Leistungen fur Implantate sind erstattungsféhig, wenn dies vom Versicherer vor Beginn
der BehandlungsmaBnahme aufgrund eines Heil- und Behandlungsplans schriftlich
zugesagt wurde.

Der erstattungsfahige Rechnungsbetrag ist in den ersten beiden Kalenderjahren auf
insgesamt 3.000,- EUR, in den ersten vier Kalenderjahren auf insgesamt 6.000,- EUR
begrenzt.

Die Begrenzung entféllt danach. Die Hochstbetrédge der ersten zwei bzw. vier Kalen-
derjahre und die Wartezeiten gelten nicht fur erstattungsfahige Aufwendungen, die auf
einen Unfall zurlickzuflihren sind.

Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG)

Der Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG,) ist der gesetzliche Krankenkasse / Krankenversiche-
rung hinsichtlich der Regelungen zu den Versicherungsleistungen des Tarifs gleichge-
stellt.




Versicherungsféhig sind alle im Geschéaftsgebiet des Versicherers wohnenden Per-
sonen, die selbst oder im Rahmen der Familienhilfe bei einem Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung oder im Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) versichert sind. Die Versi-
cherung nach den Tarifen ZG20, ZG30, ZG50 und ZG70 endet mit dem Wegfall einer
der in Satz 1 bestimmten Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit.

Tarif ZH40

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Aligemeinen Versicherungs-
bedingungen bei

1. Zahnersatz

fur zahnérztliche personliche Leistungen sowie fiir besonders berechnete zahntech-
nische Laborleistungen 40 % des Rechnungsbetrages, zusammen mit Leistungen ei-
ner Krankenversicherung oder eines sonstigen Kostentrégers jedoch nicht mehr als 90
% des Rechnungsbetrages.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbricken, Stiftzahne, Inlays,
Implantate und die Wiederherstellung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen).
Leistungen fur Implantate sind erstattungsféhig, wenn dies vom Versicherer vor Beginn
der BehandlungsmaBnahme aufgrund eines Heil- und Kostenplans schriftlich zugesagt
wurde.

Der erstattungsfahige Rechnungsbetrag ist in den ersten beiden Kalenderjahren auf
insgesamt 3.000,- EUR, in den ersten vier Kalenderjahren auf insgesamt 6.000,- EUR
begrenzt.

Die Begrenzung entféllt danach. Die Hochstbetrédge der ersten zwei bzw. vier Kalen-
derjahre und die Wartezeiten gelten nicht fur erstattungsfahige Aufwendungen, die auf
einen Unfall zurtickzufiihren sind.

2. Behandlung durch Heilpraktiker

im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes sowie bei den vom behandelnden Heil-
praktiker verordneten Arznei-, Verband- und Heilmitteln

80 % des Rechnungsbetrages

héchstens jedoch bis insgesamt 100,- EUR im ersten Kalenderjahr und insgesamt
200,- EUR im zweiten Kalenderjahr. Danach betragt der Erstattungsbetrag pro Kalen-
derjahr héchstens insgesamt 800,- EUR.

BetragsgemaB festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs werden mit Zustimmung des
unabhangigen Treuhanders der Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst.

In diesen Tarif kénnen alle im Geschéftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden, die selbst oder im Rahmen der Familienhilfe bei einem Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung oder im Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) versichert
sind.

Tarif ZGB

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen bei zahnarztlicher Heilbehandlung

1. Fur Kunststofffiillungen und Inlays

jeweils 80 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung oder des
Basistarifs (§ 12 Abs. 1a VAG) verbleibenden Rechnungsbetrages.

Der erstattungsfahige Rechnungsbetrag ist fir Kunststofffillungen und Inlays zusam-
men in den ersten beiden Kalenderjahren auf insgesamt 500,- EUR, in den ersten vier
Kalenderjahren auf insgesamt 1.000,- EUR begrenzt.

Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung oder der Basistarif nachweislich keine
Vorleistung betragt der Erstattungssatz 70 %, die Begrenzungen des erstattungsféhigen
Rechnungsbetrags geméaB Satz 2 gelten entsprechend.

2. Fiir zahnprophylaktische Leistungen (z.B. Professionelle Zahnreinigung)

100 % des Rechnungsbetrages bis zu 70,- EUR im Kalenderjahr. Die Wartezeit entfallt.

3. Fiir die Gesamtkosten kieferorthopadischer Behandlungen bei Kindern mit
einem Eintrittsalter von

— bis zu 6 Jahren 100 % des Rechnungsbetrages, bis zu 1.500,- EUR
— von 7 bis 9 Jahren 100 % des Rechnungsbetrages, bis zu 1.000,- EUR
— ab 10 Jahren

100 % des Rechnungsbetrages, bis zu 500,- EUR

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung oder des Basista-
rifs jedoch nicht mehr als 100 % des Rechnungsbetrages.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur kieferorthopadische Behandlungen, wenn das
Kind vor Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Wartezeiten gelten nicht fiir erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen Unfall
zurtickzufiihren sind. Bei Kunststofffillungen und Inlays entfallen dann zudem die
Hochstbetrage der ersten zwei bzw. vier Kalenderjahre.

BetragsméBig oder prozentual festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs werden mit
Zustimmung des unabhéngigen Treuhanders der Entwicklung der Kostenverhaltnisse
angepasst.

Versicherungsféhig sind alle im Geschaftsgebiet des Versicherers wohnenden Per-
sonen, die selbst oder im Rahmen der Familienhilfe bei einem Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung oder im Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) versichert sind. Die Versi-
cherung nach Tarif ZGB endet mit dem Wegfall der in Satz 1 bestimmten Vorausset-
zung fur die Versicherungsfahigkeit.

Tarife WGZ2, WGZ3, WGZ4

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

1. Brillen/Kontaktlinsen
in den Tarifen WGZ2, WGZ3, WGZ4

100% des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden
Rechnungsbetrages bis zu 170,- EUR fir Brillen bzw. Kontaktlinsen.

Erfolgt keine Leistung durch die gesetzliche Krankenversicherung, werden 100% des
Rechnungsbetrages bis zu 170,- EUR erstattet.

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (siehe 5. c) zu § 4 (3)
MB/KK2009) besteht der Anspruch auf Erstattung im Abstand von 36 Monaten oder
einmal jahrlich bei einer Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

2. Kurtagegeld
in den Tarifen WGZ3, WGZ4

14,- EUR je Tag, wenn und solange die gesetzliche Kranken- oder Rentenversiche-
rung bei stationérer Kur-, Rehabilitations- oder Sanatoriumsbehandlung leistet. Bei An-
schlussheilbehandlungen und RehabilitationsmaBnahmen, die in ihrer Ausgestaltung
einer Krankenhausbehandlung entsprechen, erfolgt keine Leistung.

3. Kosten bei kurzfristigen Auslandsreisen
in den Tarifen WGZ2, WGZ3, WGZ4

bei kurzfristigen Auslandsreisen fur die Dauer bis langstens 45 Tage bei unvorherge-
sehener Erkrankung oder Unfall die bei Heilbehandlung im Ausland entstehenden Ko-
sten. Erstattungsfahig sind hierbei Aufwendungen fir

Arzt und Facharzt, der nach dem fiir das jeweilige Aufenthaltsland geltenden Recht
zur Heilbehandlung zugelassen ist;

Wegegebiihren des Arztes;

— Operation sowie Assistenz und Narkose;

- Réntgendiagnostik und Strahlentherapie;

— Arznei-, Verbands- und Heilmittel;

— stationare Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Dauert der Krankenhausaufenthalt langer als 14 Tage, organisiert der Versicherer
auf Antrag des Versicherten/Versicherungsnehmers oder eines Beauftragten die
Reise eines Ehegatten oder eines Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des Kran-
kenhausaufenthaltes und von dort zuriick zum Wohnort und tbernimmt die erfor-
derlichen Kosten fir das Transportmittel. Die Kosten des Aufenthaltes sind nicht
versichert. Kénnen die versicherten Personen infolge Erkrankung oder Todesfall auf
einer Reise nicht mehr fiir die mitreisenden und mitversicherten Kinder im Alter bis
zu 15 Jahren sorgen, organisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versi-
cherungsnehmers oder eines Beauftragten die Riickreise der Kinder — soweit erfor-
derlich auch fir eine Begleitperson inklusive Kostenlibernahme — und tbernimmt
die gegenuber der urspringlich geplanten Rickreise entstehenden erforderlichen
Mehrkosten;

— den Transport zur stationdren Heilbehandlung in das néchsterreichbare Kranken-
haus oder zum né&chsterreichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste;

- zahnarztliche Behandlung, und zwar MaBnahmen zur Schmerzbeseitigung sowie
notwendige Zahnflllungen in einfacher Ausfiihrung; ferner akut notwendig wer-
dende Reparaturen von Zahnersatz zur Wiederherstellung der Kaufahigkeit. Nicht
erstattungsféhig ist die Neuanfertigung von Zahnersatz;

— einen medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten Rucktransport aus dem
Ausland nach Deutschland. Medizinisch notwendig ist ein Ricktransport dann,
wenn aufgrund der Erkrankung eine ausreichende Behandlung im Ausland nicht
durchgefiihrt werden kann und die Erkrankung anschlieBend im Inland stationar



weiterbehandelt wird. Der Rucktransport muss in das Krankenhaus am standigen,
vor Beginn der Reise vorhandenen Wohnsitz oder in das von dort néchsterreichbare
Krankenhaus erfolgen. Die notwendigen Kosten fir eine mitversicherte Begleitper-
son werden ebenfalls ibernommen;

— beim Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Ausland oder einer Uber-
fuhrung des Verstorbenen an seinen standigen Wohnsitz in Deutschland bis zu
12 000,- EUR.

Die Leistungspflicht fir entschadigungspflichtige Versicherungsfélle verlangert sich
Uber den vereinbarten Zeitraum hinaus, solange die Ruckreise aus medizinischen
Griinden nicht moglich ist. Die Leistungen werden ohne Vorleistung durch die ge-
setzliche Krankenversicherung erbracht. Besteht jedoch Anspruch auf Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung, so werden diese auf den Erstattungsbetrag ange-
rechnet. Nicht erstattet werden Aufwendungen fir Hilfsmittel und Heilpraktiker.

Die Wartezeiten entfallen. Ebenso entfallt die Begrenzung der Leistungspflicht durch
die gliltige amtliche deutsche Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnérzte.

Bei Notfallen ist der Versicherer fiir Anrufe aus dem Ausland unter der Telefonnummer

+491801-577875
Tag und Nacht erreichbar.

Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellungen:

— Information tber Moglichkeiten &rztlicher Versorgung;

— Benennung eines Arztes vor Ort;

— Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt;

- Organisation des Informationsaustausches zwischen den beteiligten Arzten, insbe-
sondere zwischen den Krankenhauséarzten und dem Hausarzt;

— Benachrichtigung der Angehérigen und/oder des Arbeitgebers;

— Organisation des medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Riicktrans-
portes nach Deutschland sowie bei Tod des Versicherten Organisation und Uber-
fihrung zum Bestattungsort in Deutschland bzw. Organisation der Bestattung im
Ausland.

4. Zahnersatz

fur zahnérztliche personliche Leistungen sowie fiir besonders berechnete zahntech-
nische Laborleistungen

im Tarif WGZ2 20% des Rechnungsbetrages,
im Tarif WGZ3 30% des Rechnungsbetrages,

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht
mehr als 90% des Rechnungsbetrages.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbricken, Stiftzahne, Im-
plantate und die Wiederherstellung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen).
Leistungen fur Implantate sind erstattungsféhig, wenn dies vom Versicherer vor Beginn
der BehandlungsmaBnahme aufgrund eines Heil- und Behandlungsplans schriftlich
zugesagt wurde.

Inlays gelten nicht als Zahnersatz.
5. Zahnersatz und Heilpraktiker

fur zahnérztliche personliche Leistungen sowie fiir besonders berechnete zahntech-
nische Laborleistungen

im Tarif WGZ4 40% des Rechnungsbetrages,

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung jedoch nicht
mehr als 90% des Rechnungsbetrages.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbricken, Stiftzahne, Inlays,
Implantate und die Wiederherstellung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen).
Leistungen fur Implantate sind erstattungsféhig, wenn dies vom Versicherer vor Beginn
der BehandlungsmaBnahme aufgrund eines Heil- und Behandlungsplans schriftlich
zugesagt wurde;

fur Behandlung durch Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes so-
wie fur die vom behandelnden Heilpraktiker verordneten Arznei-, Verband- und Heil-
mittel

im Tarif WGZ4 80% des Rechnungsbetrages
héchstens jedoch bis insgesamt 100,- EUR im ersten Kalenderjahr und insgesamt

200,- EUR im zweiten Kalenderjahr. Danach betragt der Erstattungsbetrag pro Kalen-
derjahr héchstens insgesamt 400,- EUR.

Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG)

Der Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) ist der gesetzliche Krankenkasse / Krankenversiche-
rung hinsichtlich der Regelungen zu den Versicherungsleistungen des Tarifs gleichge-
stellt.

Das Kurtagegeld und die betragsmaBig festgelegten Leistungsgrenzen der Tarife kén-
nen mit Zustimmung des unabhéngigen Treuhanders der Entwicklung der Kostenver-
héltnisse angepasst werden.

Versicherungsféhig sind alle im Geschéaftsgebiet des Versicherers wohnenden Per-
sonen, die selbst oder im Rahmen der Familienhilfe bei einem Trager der gesetzlichen

Krankenversicherung oder im Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) versichert sind und minde-
stens 55 Jahre alt (laufendes Kalenderjahr abziiglich Geburtsjahr) sind.

Tarif NH

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen fur

Naturheilverfahren

100 % des Rechnungsbetrags fiir ambulante Heilbehandlungen durch Arzte oder Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes einschlieBlich der im Zusam-
menhang mit den Naturheilverfahren verordneten Aufwendungen fir Arznei-, Heil- und
Verbandmittel bis zu kalenderjéhrlich insgesamt 1.000,- EUR. Die Erstattung ist im
ersten Kalenderjahr auf insgesamt 100,- EUR, im zweiten Kalenderjahr auf insgesamt
200,- EUR begrenzt. Aufwendungen fiir Arzte sind im Rahmen der Gebiihrenordnung
fur Arzte, Aufwendungen fiir Heilpraktiker im Rahmen des Gebiihrenverzeichnisses fiir
Heilpraktiker erstattungsféhig. Arzneimittel missen aus der Apotheke bezogen wer-
den.

Als Naturheilverfahren gelten solche des Hufelandverzeichnisses in der jeweils giltigen
Fassung.

Vorrang anderer Versicherungsleistungen

Sind Naturheilverfahren durch die Mitgliedschaft bei der gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder durch ein Versicherungsverhaltnis im Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) oder durch
eine beim Versicherer bestehende Krankheitskosten-Zusatzversicherung mitversichert
oder besteht ein Anspruch nach 6ffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften, gehen diese
Leistungsanspriiche den Leistungsanspriichen aus dem Tarif NH vor und sind zuerst
bei dem jeweiligen Kostentréager geltend zu machen.

Nachrang anderer Versicherungsleistungen

Leistungsanspriiche aus einer beim Versicherer bestehenden Krankheitskosten-
Vollversicherung gehen den Leistungsanspriichen aus dem Tarif NH nach, so dass der
Versicherer fur erstattungsféhige Aufwendungen zuerst aus dem Tarif NH und dann
— soweit ein verbleibender Rechnungsbetrag erstattungsfahig ist - tariflich aus der
Krankheitskosten-Vollversicherung leistet.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs werden mit Zustimmung des
unabhangigen Treuhanders der Entwicklung der Kostenverhaltnisse angepasst.

In diesen Tarif kénnen alle im Geschéftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden.

Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

Die Beitragsriickerstattung wird gemaB § 4 Ziffer 1 der Tarifbedingungen gewéhrt. Er-
stattungen aus dem Tarif NH hindern einen Anspruch auf Beitragsriickerstattung an-
derer Tarife nicht.

Auszug aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis der besonderen Therapie-

richtungen, 5. Auflage 2009

— Anthroposophische Medizin

— Ayurveda

- Bioenergetische Medizin

— Eigenblutbehandlungen

— Enzymtherapie

— Erndhrungstherapie — komplementéare Allergiebehandlung
- Feldenkrais-Methode

— Homdoopathie und Therapien mit Arzneimitteln, die nach HAB hergestellt werden
— Hyperthermie

- Kinesiologie

- Luscher-Color-Test

— Mikrobiologische Therapie

— Neuraltherapie

- Organotherapie

- Orthomolekulare Therapie

- Osteopathie

— Physikalische Therapie

— Phytotherapie

- Proteomik — Funktionelle Proteomik nach CEIA
- Sauerstofftherapien

- Traditionelle Chinesische Medizin (TCM)

— Thermographie

- Umweltmedizin

Tarif AG80

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet nach Vorleistung durch einen Trager der gesetzlichen



Krankenversicherung im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen bei ambulanter Heilbehandlung wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft,
Entbindung und Fehigeburt fir

— érztliche Leistungen (Beratungen, Hausbesuche, Verrichtungen und Operationen)
einschlieBlich Wegegelder des Arztes,

— Roéntgendiagnostik, Laboruntersuchung und Strahlentherapie,

— Arzneien, Verbandsmittel, Heilmittel,

— Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers,

— Vorsorgeuntersuchungen

80 % des verbleibenden Rechnungsbetrages.

Zu den verbleibenden Aufwendungen gehdéren auch die gesetzlich festgelegten Zuzah-
lungen sowie die wegen der Wahl der Kostenerstattung von der gesetzlichen Kranken-
kasse erhobenen Abschlage, nicht jedoch die Aufwendungen, die auf einem mit der
gesetzlichen Krankenkasse vereinbarten Selbstbehalt beruhen.

Ubersteigen die nach Vorleistung durch die gesetzliche Krankenversicherung verblei-
benden erstattungsfahigen Rechnungsbetrége eines Kalenderjahres die Summe von
1.000,- EUR, so erfolgt fir den darliber liegenden Anteil eine zuséatzliche Verglitung
von weiteren 20 %.

Sofern die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen erbringt oder die Versiche-
rung bei der gesetzlichen Krankenkasse geendet hat, betragt die Erstattung 40 % des
Rechnungsbetrages, fiir Behandlung durch Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes ebenfalls 40 % des Rechnungsbetrages.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs werden mit Zustimmung des
unabhangigen Treuhanders der Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG)

Der Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) ist der gesetzliche Krankenkasse / Krankenversiche-
rung hinsichtlich der Regelungen zu den Versicherungsleistungen des Tarifs gleichge-
stellt.

In diesen Tarif kénnen alle im Geschéftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden, die selbst oder im Rahmen der Familienhilfe bei einem Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung oder im Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) versichert
sind.

Tarif AGZ

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet nach Vorleistung durch einen Tréger der gesetzlichen Kran-
kenversicherung im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen fur die Kosten der Zahnbehandlung, der kieferorthopadischen MaBnahmen
und der prophylaktischen Leistungen

80 % des verbleibenden Restbetrages.

Zu den verbleibenden Aufwendungen gehdren auch die wegen der Wahl als Kostener-
stattung von der gesetzlichen Krankenkasse erhobenen Abschlage, nicht jedoch die
Aufwendungen, die auf einem mit der gesetzlichen Krankenkasse vereinbarten Selbst-
behalt beruhen.

Sofern die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen erbringt oder die Versicherung
bei einer gesetzlichen Krankenkasse geendet hat, betrégt die Erstattung 40 % des
Rechnungsbetrages.

Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG)

Der Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) ist der gesetzliche Krankenkasse / Krankenversiche-
rung hinsichtlich der Regelungen zu den Versicherungsleistungen des Tarifs gleichge-
stellt.

Versicherungsféhig sind alle im Geschéaftsgebiet des Versicherers wohnenden Per-
sonen, die selbst oder im Rahmen der Familienhilfe bei einem Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung oder im Basistarif (§ 12 Abs. 1a VAG) sowie im Tarif AG80 ver-
sichert sind. Die Versicherung nach Tarif AGZ endet mit dem Wegfall von einer dieser
Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit.

Tarif 10

Krankenhaustagegeldversicherung

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen im Versicherungsfall ein Krankenhaustagegeld.

Das Krankenhaustagegeld wird ohne Kostennachweis fiir jeden Tag einer medizinisch
notwendigen stationdren Heilbehandlung sowie einer stationdren Entbindung oder
Fehlgeburt gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag werden je als ein voller Tag ge-
wertet.

Das Krankenhaustagegeld wird ungekiirzt ausgezahlt. Es wird nicht auf Leistungen
einer etwa bestehenden gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung angerechnet.

In diesen Tarif kénnen alle im Geschéftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden.

Das Krankenhaustagegeld muss mindestens EUR 10,— betragen.

Die Tarife SG1, SG2, WG, 2G20, ZG30, ZG50, ZG70, ZH40, ZGB, WGZ2, WGZ3,
WGZ4, NH, AG80, AGZ und 10 gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen flr die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(MB/KK 2009)

Teil II: Tarifbedingungen

In Abweichung zu § 8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung der Tarifbedingungen betragt
bei den Tarifen ZGB, WGZ2, WGZ3, WGZ4 und NH der Vomhundertsatz 5%.

Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbeteiligung)

Die Beitragsriickerstattung wird gemaB § 4 Ziffer 1 der Tarifbedingungen gewahrt.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitsko-
sten- und Krankenhaustagegeldversicherung
1.522/11.09 Stand 01.01.10

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(MB/KK 2009)

Teil II: Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im
Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusam-
menhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) inder Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung
und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbehandlung ein Kran-
kenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten
Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbe-
handlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediuirftigkeit nicht
mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

-

zu § 1 (2) MB/KK 2009 Gezielte Vorsorgeuntersuchungen

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen sind ohne
Altersbegrenzung erstattungsfahig.

2. zu §1(2) MB/KK 2009 Hospiz

Als Versicherungsfall gilt auch die Versorgung in einem stationédren Hospiz, sofern eine
Krankheitskostenvollversicherung besteht. Bei einem anderweitigen Leistungsanspruch
(z.B. aus der privaten Pflegepflichtversicherung) ist der Versicherer nur fiir die nach der
Vorleistung verbleibenden Aufwendungen leistungspflichtig.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

3. zu §1 (3) MB/KK 2009 Erhéhung des Beihilfebemessungssatzes
Bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den Grundséatzen des &ffentlichen

Dienstes darf der Erstattungsprozentsatz des Tarifs zusammen mit dem Beihilfebemes-
sungssatz 100 % nicht Uibersteigen.



Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, Erhdhungen des Beihilfebemessungssatzes
dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der Erhhung an gerechnet,
schriftlich anzuzeigen.

In diesem Fall &ndert der Versicherer — auch mit Wirkung fur laufende Versicherungsfélle
- die Versicherungsleistung und den zu zahlenden Beitrag gemaB dem jeweiligen Tarif
zum Ersten des Monats, in dem die Erhéhung des Beihilfebemessungssatzes eintritt.

Erlangt der Versicherer von der Erh6hung des Beihilfebemessungssatzes Kenntnis, ohne
dass der Versicherungsnehmer diese angezeigt hat, oder zeigt der Versicherungsneh-
mer diese spater als sechs Monate nach Eintritt der Erhéhung an, ist der Versicherer
berechtigt, den Versicherungsschutz zum nachstfolgenden Monatsersten im Sinne von
Absatz 1 zu dndern.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch
Vereinbarung auf auBereuropaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).
Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im auBereuropéaischen
Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung liber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht
ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber flir weitere zwei Monate.

4. zu §1 (4) MB/KK 2009 Versicherungsschutz im Ausland

a) Bei Auslandsaufenthalten auBerhalb Europas besteht bis zu sechs Monaten auch
ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.

b) Bei langerem Aufenthalt auBerhalb Europas kann der Versicherungsschutz zu
besonderen Vereinbarungen gewahrt oder eine Anwartschaftsversicherung abge-
schlossen werden.

c) Fur den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten innerhalb und auBerhalb
Europas gilt die Begrenzung der Leistungspflicht durch die giltige amtliche deut-
sche Gebihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnarzte (siehe 3. zu § 5 MB/KK 2009
Gebuhrenordnung) entsprechend.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
gliedstaat der Européischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Européischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit
der MaBgabe fort, dass der Versicherer hchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichar-
tigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen
fur die Versicherungsféhigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versicherungsnehmer die
Versicherung hatte kiindigen kénnen (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten;
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs.
3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.
Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen
nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und
nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
(insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeer-
klarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fur den Teil von der Lei-
stungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten
fallt. Bei Vertragsénderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

1. zu § 2 (1) MB/KK 2009 Vertragsdauer

Der Vertrag wird grundsatzlich fir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Um-
stufungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag
verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungs-
nehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt.

2. zu §2 (1) MB/KK 2009 Versicherungsjahr

Als Versicherungsijahr gilt die Zeit vom 1. Juli eines Jahres bis 30. Juni des Folgejahres.
Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 30. Juni.

3. zu §2 (1) MB/KK 2009 Verminderung des Beihilfebemessungssatzes

Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den Grundsatzen
des offentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder entféllt der Beihilfeanspruch,
so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung (Er-
héhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden
die Bestimmungen fir eine Erhdhung des Versicherungsschutzes zwar grundsétzlich
Anwendung, die erhdhten Leistungen werden jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne
erneute Risikoprifung auch fir laufende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung an gezahlt, soweit hierfiirim Rahmen der bereits versicherten Tarife
Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergunstigungen gemas Satz 2 finden nur Anwendung,
wenn der Antrag auf Erhdhung spatestens innerhalb von sechs Monaten nach Vermin-

derung des Beihilfebemessungssatzes oder Wegfalls des Beihilfeanspruchs gestellt wird
und der Versicherungsschutz nur soweit erhdht wird, dass er die Verminderung des
Beihilfebemessungssatzes oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht. Diese
Erhéhung des Versicherungsschutzes kann nur zum Ersten des Monats, in dem sich der
Beihilfebemessungssatz vermindert oder der Beihilfeanspruch entfallt oder zum Ersten des
folgenden Monats beantragt und friihestens zum Beginn des Monats wirksam werden, in
dem der Antrag beim Versicherer eingeht.

Die Griinde fur die Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder des Wegfalls des
Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil minde-
stens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung
spéatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

4. zu § 2 (2) MB/KK 2009 Nachversicherung Neugeborener

Das Erfordernis einer dreimonatigen Versicherung beim Versicherer entféllt, wenn beim
Ubertritt aus einer gleichartigen privaten Krankenversicherung oder einer gesetzlichen
Krankenversicherung die bisherige Versicherung mindestens drei Monate bestanden hat.

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

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unféllen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern
eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung
beantragt wird.

1. zu §3(2) b) MB/KK 2009 Verzicht auf besondere Wartezeiten

Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fur den Ehegatten gilt sinngemaB auch fir die
besonderen Wartezeiten.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Verein-
barung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand
vorgelegt wird.

2. zu § 3 (4) MB/KK 2009 Erlass der Wartezeiten bei arztlicher Untersuchung

Die Wartezeiten kdonnen erlassen werden, wenn der Abschluss mit arztlicher Untersu-
chung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der Antragsteller sechs Wochen — vom Tage
des Eingangs des arztlichen Untersuchungsberichtes beim Versicherer ab gerechnet
— an seinen Antrag gebunden.

Der Antragsteller und die mitzuversichernden Personen sind verpflichtet, sich auf eigene
Kosten der arztlichen Untersuchung zu unterziehen und den &rztlichen Untersuchungs-
bericht dem Versicherer innerhalb von vierzehn Tagen nach Antragstellung vorzulegen.
Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung als ohne &rztliche Untersuchung beantragt.
Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird die
nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spéatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Ab-
weichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

3. zu § 3 (5) MB/KK 2009 Wartezeiten bei Ausscheiden aus einer privaten Kran-
kenversicherung

Das Ausscheiden aus einer privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf ambulante
und stationare Heilbehandlung wird dem Ausscheiden aus einer gesetzlichen Kranken-
versicherung gleichgestellt.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

4. zu § 3 MB/KK 2009 WartezeitermaBigung bei Erhéhung des Versicherungs-
schutzes

Bei Erhdhung des Versicherungsschutzes wird die Laufzeit bisheriger gleichartiger
Versicherungen auf samtliche Wartezeiten angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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



1. zu §4 (1) MB/KK 2009 erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschuss-
beteiligung)

Die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe der Satzung gewahrt.

Wird fur einen Tarif oder eine Tarifstufe durch die Mitgliedervertretung die Ausschiittung
einer Beitragsriickerstattung beschlossen, so entsteht mit dem Ablauf eines Kalen-
derjahres ein Anspruch auf Beitragsrickerstattung, wenn die versicherte Person im
abgelaufenen Kalenderjahr nach diesem Tarif oder dieser Tarifstufe versichert war und
in keinem der versicherten Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldtarife Versi-
cherungsleistungen fir sie fir das abgelaufene Kalenderjahr erbracht worden sind. Der
Anspruch auf Beitragsriickerstattung entféllt jedoch, wenn

a) fur die betreffende Person im abgelaufenen Kalenderjahr weniger als zwolf monat-
liche Beitragsraten fallig waren,

b) die Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr fiir den Versicherungsvertrag nach
einer Mahnung nach § 38 VVG einschlieBlich der Mahnkosten nicht innerhalb der
dort festgelegten Zahlungsfrist gezahlt wurden, bzw. im abgelaufenen Kalenderjahr
die Leistungen des Versicherers nach einer Mahnung von Beitrédgen zur Pflicht-
versicherung ganz oder teilweise geruht haben (§ 193 Abs. 3 u. 6 VVG) bzw. im
abgelaufenen Kalenderjahr bei Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il oder SGB
Xll die Beitrage zur Pflichtversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) und Mahnkosten nach
einer Mahnung nicht innerhalb der dort festgelegten Zahlungsfrist gezahlt wurden,

c) die Versicherung dieser Person oder eine entsprechende Anwartschaftsversicherung
oder eine Ruhensvereinbarung wegen Wehrpflicht/Zivildienst am 1. Juli des Folge-
jahres nicht mehr bestanden hat. Bei Kiindigung wegen gesetzlicher Versicherungs-
pflicht oder bei Tod bleibt ein bestehender Anspruch auf Beitragsriickerstattung
erhalten.

MaBstab fiir die Bemessung der Beitragsriickerstattung ist die monatliche Beitragsrate
des Tarifs oder der Tarifstufe, aus denen die Beitragsriickerstattung gewéahrt wird. Als
monatliche Beitragsrate gilt 1/12 der fir diesen Tarif oder diese Tarifstufe im leistungsfrei
gebliebenen Kalenderjahr entrichteten Beitrage. Beitrage zur Anwartschaftsversicherung
werden hierbei nicht berlicksichtigt. Die Ausschittungen erfolgen in der zweiten Halfte
des Folgejahres als Auszahlungen oder Gutschriften oder werden als Einmalbeitrag zur
dauernden Senkung des Beitrages oder zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Bei-
tragsermaBigung im Alter verwendet.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten
Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen,
dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch ge-
nommen werden.

2. zu §4 (1 u. 2) MB/KK 2009 ambulante Heilbehandlung durch Arzte und Heil-
praktiker

a) Wegegebuhren werden in tarifmaBigem Umfang erstattet, wenn es dem Versicherten
aus gesundheitlichen Griinden nicht méglich war, den Arzt selbst aufzusuchen. Die
Erstattung wird nach der Entfernung des nachst erreichbaren Arztes berechnet.

b) Fur die Dialysebehandlung leistet der Versicherer nach den Tarifen fir ambulante
Heilbehandlung, soweit die Dialysebehandlung nicht im Rahmen einer stationéren
Heilbehandlung erfolgt.

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

3. zu § 4 (3) MB/KK 2009 Arzneimittel / Schutzimpfungen

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die zwingend
erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schéden, z.B. bei Enzymmangelkrank-
heiten, Morbus-Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

Der Versicherer leistet fiir Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommision des
Robert-Koch-Institutes empfohlen werden und nicht ausschlieBlich aus Anlass einer
Auslandsreise durchgefiihrt werden.

4. 2zu §4 (3) MB/KK 2009 Heilmittel

Als Heilmittel gelten medizinische Béader, Massagen, Packungen, Inhalationen, mecha-
nische Behandlung, Bestrahlungen und andere Anwendungen des elektrischen Stromes,
Atmungsbehandlung, logopédische Behandlung einschlieBlich Stimmbildungen, Schwan-
gerschaftsgymnastik, Krankengymnastik und Ubungsbehandiungen.

Aufwendungen fir Massagen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen werden
tiber den in der Gebiihrenordnung fiir Arzte festgelegten Gebiihrenrahmen hinaus bis
zum 3,5fachen des Gebiihrensatzes erstattet. Sind erstattungsfahige Heilmittel nicht
in der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrt, werden die Aufwendungen bis zu den
beihilfefahigen Hochstséatzen erstattet.

Heilmittel miissen von Arzten, Heilpraktikern oder Angehérigen anderer staatlich anerkannter
Heilberufe (z.B. Masseuren) erbracht werden.

5. zu § 4 (3) MB/KK 2009 Hilfsmittel

a) Alskleine Hilfsmittel gelten Brillen oder Kontaktlinsen einschlieBlich der Refraktions-
bestimmung durch Optiker, Bandagen, Bruchbander, Leibbinden, Gummistrimpfe,
FuBeinlagen, orthopé&dische Schuhe.

b) Als groBe Hilfsmittel gelten Horgerdte, Sprechgeréte (elektronischer Kehlkopf),
Insulinpumpen, Schlafapnoegerédte (CPAP-Gerate), Kunstglieder, orthopadische
Rumpf-, Arm- und Beinstiitzapparate einschlieBlich Sitz- und Liegeschalen, Kran-

kenfahrstihle, Miet- und Sachnebenkosten lebenserhaltender Hilfsmittel (wie z. B.
Atem-/Herzfrequenzmonitor, Heimdialysegeréte, Sauerstoffkonzentrator).

c) Leistungen fir die unter den Abséatzen a) und b) genannten Hilfsmittel werden im
Kalenderjahr je einmal gezahlt.

d) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir alle anderen Hilfsmittel (z.B. Perticken,
Haarteile), fir Kontroll- und Behandlungsgeréte (z.B. Inhaliergeréte, Blutdruckmess-
geréte), fur sanitare Bedarfsartikel (z.B. Massagegerate, Heizkissen), fir den Betrieb
von Hor- und Sprechgeréten (z.B. Ersatzbatterien, Ladegeréte) sowie Aufwendungen
zur Reinigung von Kontaktlinsen.

6. zu § 4 (1-3) MB/KK 2009 Transportkosten bei ambulanten Heilbehandlungen

Erstattungsfahig sind die infolge eines Unfalls oder medizinischen Notfalls angefallenen
notwendigen Transportkosten zum oder vom Arzt. Erstattungsféhig sind auch die
Kosten eines Hin- und Ricktransports vom oder zum Wohnsitz des Versicherten zur
Dialysebehandlung, zur Chemo- oder Strahlentherapie. Wird der Versicherte mit einem
privaten Personenkraftwagen beférdert, sind die Transportkosten nach Satz 1 und 2 in
Héhe von EUR 0,30 pro Kilometer erstattungsfahig.

7. zu § 4 (1-3) MB/KK 2009 nicht erstattungsfahige Aufwendungen
Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen

a) fiir Pflegepersonal, Desinfektionen sowie fur &rztliche Gutachten und Atteste fiir
private oder dienstliche Zwecke;

b) flr N&hr- und Stérkungsmittel (auch sexuelle), auch wenn sie vom Arzt oder Heilprak-
tiker verordnet sind, fir Weine, Tees, Mineralwasser, Badezusétze, Desinfektions- und
Kosmetikmittel;

c) fur die Beeinflussung von Lern- und Erziehungsschwierigkeiten.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versicherte Person
freie Wahl unter den o6ffentlichen und privaten Krankenh&usern, die unter standiger
arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Még-
lichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

8. zu § 4 (4) MB/KK 2009 Leistungen fiir die Behandlung im Sanitétsbereich der
Bundeswehr

Bei einer vom Truppenarzt oder einem anderen Arzt angeordneten stationdren Heilbe-
handlung im Sanitatsbereich der Bundeswehr wird die Hélfte des Krankenhaustage-
geldes gezahlt.

Die stationdre Behandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus wird einer Krankenhaus-
behandlung gleichgestellt.

9. zu § 4 (4) MB/KK 2009 teilstationédre Heilbehandlung
Bei teilstationdrer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustagegeld gezahlt.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch
Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im
Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflillen, werden die tariflichen Leistungen
nur dann gewéhrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stati-
onére Behandlung in Tbc-Heilstéatten und -Sanatorien geleistet.

10. zu § 4 (4-5) MB/KK 2009 stationére Heilbehandlung

Die Transportkosten mit einem je nach Lage des Falles angemessenen Transportmittel
zum und vom Krankenhaus Ubernimmt im Rahmen des im Leistungstarif festgelegten
Hochstsatzes der Versicherer, wenn die medizinische Notwendigkeit besteht, diese
arztlicherseits bescheinigt wird und wenn 6ffentliche Verkehrsmittel nicht benutzt werden
konnten. Die Transportkostenerstattung wird nach der Entfernung bis zum nachstgele-
genen Krankenhaus berechnet.

Fir die Benutzung des eigenen Personenkraftwagens oder eines Personenkraftwagens
des Ehegatten, der Eltern und Kinder erfolgt keine Erstattung.

11. zu § 4 (5) MB/KK 2009 gemischte Krankenanstalten

Der Versicherer kann sich auf die fehlende Leistungszusage gemas § 4 (5) MB/KK 2009
nicht berufen, wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen durch-
gefuhrt wurden, die eine stationdre Behandlung erforderten, wenn es sich um eine
Notfalleinweisung handelte, wenn die Krankenanstalt die einzige in der Umgebung des
Wohnortes des Versicherten war oder wenn wéhrend des Aufenthaltes in der Kran-
kenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationére
Behandlung erforderte.

12. zu § 4 (1-5) MB/KK 2009 Schwangerschaft, Entbindung und Fehlgeburt

Als Behandlung wegen Schwangerschaft gilt auch ein medizinisch notwendiger
Schwangerschaftsabbruch.

13. zu § 4 (1-5) MB/KK 2009 betragsmaBige Festlegungen

a) Soweit der Tarif jahrliche betragsmaBige Festlegungen (z.B. Selbstbehalt, Lei-
stungshdchstsatz) vorsieht, gelten diese je versicherte Person und Kalenderjahr.
Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns reduzieren sich die Betrage fur jeden
nicht versicherten Monat um ein Zwdlftel. Endet die Versicherung wahrend eines
Kalenderjahres, mindern sich die Betrage nicht.



b) Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heilbe-
handlung erfolgt, die Arznei-, Verbands- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel
erbracht werden.

c) DerVorstand kann zur Vermeidung unbilliger Harten tber die tarifmaBigen Erstattungen
hinaus Mehrleistungen gewéhren.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er
leistet dartiber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fursolche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und
fur Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadi-
gung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Folgen
sowie fur EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

1. zu § 5 (1) b) MB/KK 2009 EntziehungsmaBnahmen

Fir eine erstmalige stationére EntziehungsmaBnahme, fir die anderweitig ein Anspruch
auf Kostenerstattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann, wird
geleistet, sofern eine Krankheitskostenvollversicherung besteht und der Versicherer
dies vor Beginn der MaBnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer
Begutachtung Uber die Erfolgsaussichten durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt abhangig gemacht werden. Unabhéngig von dem fir stationare Behandlung ver-
einbarten Krankheitskostentarif sind nur Aufwendungen fir allgemeine Krankenhauslei-
stungen erstattungsféhig. Das Krankenhaus muss zudem im Landeskrankenhausplan
aufgenommen sein.

Berechnet das Krankenhaus die Aufwendungen nicht nach dem Krankenhausentgeltge-
setz (KHENtG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflIV), werden die Aufwendungen
bis zur Hohe des niedrigsten Pauschalpflegesatzes (inkl. Arztleistungen, Heilmittel, son-
stige Nebenleistungen etc.) erstattet. Berechnet das Krankenhaus neben dem Tagessatz
zusétzlich Arzt- bzw. Heilmittel- oder sonstige Nebenkosten, wird der Erstattungsbetrag
um einen Selbstbehalt von 20% der Gesamtkosten gekdirzt.

Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung wird nicht geleistet.

c) flur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten,
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers tber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht
fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen;

2. zu §5 (1) d) MB/KK 2009 Anschlussheilbehandlung

Erstattungsfahig sind die Kosten einer medizinisch notwendigen Anschlussheilbehand-
lung, wenn und soweit der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftliche
zugesagt hat. Leistungsvoraussetzung ist ferner, dass sich die Behandlung innerhalb von
zwei Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, fiir die Leistungspflicht
besteht, anschlieBt.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegeniiber einem gesetzlichen Rehabilitationstrager,
so ist der Versicherer — unbeschadet eines Anspruches auf Krankenhaustagegeld — nur
fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der Leistungen des anderen
Kostentragers notwendig bleiben.

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

e) flur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung
entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren sténdigen Wohnsitz hat oder wahrend
eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

3. zu §5 (1) e) MB/KK 2009 ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort

Der Versicherer leistet auch fur Kosten einer ambulanten Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort, nicht aber flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung (vgl. § 5 (1) d) MB/KK 2009).

f)  fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgemaB erstattet;

g) flr eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
furr die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu

den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder
der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiir-
sorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers
auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch
gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht Ubersteigen.

4. zu § 5 MB/KK 2009 Psychotherapie

Leistungen fir psychotherapeutische Behandlungen einschlieBlich der Ergotherapie (Be-
schéftigungstherapie) werden gezahlt, wenn und soweit der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Neben &rztlichen Behandlern kénnen Psychothera-
peuten in Anspruch genommen werden, die gemaB § 95 ¢ Sozialgesetzbuch V die Voraus-
setzungen firr die Eintragung ins Arztregister (Approbation und Fachkundenachweis) erfillen.
5. zu § 5 MB/KK 2009 Gebiihrenordnung

Keine Leistungspflicht besteht fir die Teile der Liquidation, die den Bestimmungen der

gliltigen amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnérzte nicht ent-
sprechen oder deren Hochstsatze Uberschreiten, falls der Tarif nichts anderes vorsieht.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

1. zu § 6 (1) MB/KK 2009 Leistungsunterlagen

&L

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweitschriften
mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungstrégers werden Urschriften
gleichgestellt. Die Rechnungen missen enthalten: Name der behandelten Person,
Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw.
Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des Arztes mit Nummern des
Gebhrenverzeichnisses und jeweiligem Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaus-
tagegeld beansprucht, gentigt statt der Rechnung eine entsprechende Bescheinigung
des Krankenhauses uber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und Bezeichnung
der Krankheit. Gegen Zwischenbescheinigungen kdnnen Krankenhaustagegeld-
Zahlungen fur Zeitabschnitte von mindestens drei Wochen erfolgen.

&

Rechnungen sind, méglichst gesammelt je Krankheitsfall, nach beendeter Behand-
lung einzureichen.

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der
Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fur deren Ver-
sicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

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

(6) Anspruche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet
werden.

2. zu § 6 (6) MB/KK 2009 Krankenhausausweis

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versicherungsfalle - mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(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 gestundet 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.

1. zu § 8 (1) MB/KK 2009 Beitragsrate
a) Fur die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen

dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das Ver-
sicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.



b) Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet
wird, den Beitrag fiir Kinder. Von dem auf Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden
Kalenderjahr an gelten ,,Besondere Bedingungen fur Studenten und Schiiler” oder es
ist der Beitrag flur erwachsene Mitglieder mit dem Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen.
Diese Beitragsénderungen gelten nicht als Beitragserhdhung im Sinne von § 13 (5)
MB/KK 2009.

c) Heilbehandlungskosten aus Berufsunfallen sind in tariflicher Héhe ohne Beitrags-
zuschlag mitversichert (vgl. aber § 5 (3) MB/KK 2009).

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

(8) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine Erfillung der Pflicht zur Versicherung
dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spéter
als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Bei-
tragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat
der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung
fur jeden weiteren angefangenen Monat ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die
Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009
werden nicht berticksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden
Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des
Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewohnlich hart treffen
wirde und den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unver-
zuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

2. zu § 8 (4) MB/KK 2009 Filligkeit Erstbeitrag

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen, bei einem spéteren Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

(5) 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 riicksténdige Beitragsteil einschlieBlich
der Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

(6) 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 Beitragsanteilen fir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der
Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der
Rickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsteil
fur 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
fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustéande
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht
beschrénkt sich nach Grund und Hohe auf ausreichende, zweckmaBige und wirtschaft-
liche Leistungen. Darliber hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen
Monat des Riickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie
Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5,- Euro je Mahnung zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstédndigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenen
Beitragsteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwdélften
Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebeduirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustandigen Tragers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwélften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

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

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

3. zu § 8 (7) MB/KK 2009 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fir jede Mahnung EUR 1,50. Darliber hinaus kénnen Ver-
zugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebuhren (z.B.
Ricklaufergebuhren, Gerichtskosten) erhoben werden.

(8) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem
Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitrags-
rate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt 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 Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Bei-
trag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschéftsgebiihr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes,
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-
rungsrickstellung gemas den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-
doch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsrickstellung zu bilden ist.

1. zu § 8a (2) MB/KK 2009 Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.

2. zu § 8a(2) MB/KK 2009 BeitragsermaBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter werden der
Alterungsrickstellung aller Versicherten von Krankheitskostentarifen, fiir die eine De-
ckungsrickstellung Uber das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusétzliche Betrage
nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes jéhrlich zuge-
schrieben und verwendet.

3. zu § 8a(2) MB/KK 2009 Zuzahlung von Einmalbeitragen

Der Versicherungsnehmer hat nach Vollendung des 60. Lebensjahres des Versicherten
jederzeit das Recht, Einmalbeitrage zur dauernden Senkung der Beitrdge einzuzahlen.
Dieses Recht beschrankt sich auf Tarife der Krankheitskostenversicherung, fur die eine
Alterungsriickstellung gebildet wird und darf nur insoweit ausgelibt werden, als unter
Bertcksichtigung der Betrdge gemaB Ziffer 2 der niedrigste Erwachsenenbeitrag nicht
unterschritten wird. Auch bei Wechsel in einen anderen Tarif oder eine andere Tarifstufe
bleibt der Nachlass grundsatzlich erhalten.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozu-
schlage entsprechend &ndern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemes-
sener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen Grundsétzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versi-
cherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsméBig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert
werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der fir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbe-
grenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag
verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhadnder die Verdnderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. verein-
barten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung

Fir den Vergleich der Versicherungsleistungen betragt der tariflich vereinbarte Vom-

hundertsatz 7,5%, fur den Vergleich der Sterbewahrscheinlichkeit gilt der gesetzliche
Vomhundertsatz von 5%.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.
zu § 9 (1) MB/KK 2009 Verzicht auf Anzeige der Krankenhausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.



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

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

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

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitsko-
stenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versi-
cherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der
Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfullung der Pflicht zur Ver-
sicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des §
28 Abs. 1 VWG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen|

gegen Dritte

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

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

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

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf
Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, firr die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

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

1. zu § 13 (1) MB/KK 2009 Versicherungsjahr und Vertragsdauer

Vergleiche dazu die Ziffern 1 und 2 zu § 2 (1) MB/KK 2009.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
(8) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversi-

cherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer 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 Versdumung 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. Spéater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenver-
sicherung oder eine dafirr bestehende Anwartschaftsversicherung 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 Versicherungsvertrages zu. Der Ver-
sicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur vortibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder &dhnlichen Dienstverhaltnis.

2. zu § 13 (3) MB/KK 2009 Ruhen der Rechte und Pflichten

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beiderseitigen Rechte
und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis fur einen Zeitraum bis zu sechs Monaten
fur alle oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn voriibergehend Kranken-
versicherungspflicht besteht, fur eine versicherte Person voriibergehend infolge Versiche-
rungspflicht eines Familienmitgliedes kraft Gesetzes Anspruch auf Familienhilfe erlangt
wird, eine versicherte Person voriibergehend in eine studentische Pflichtversicherung
eintreten muss oder infolge vortibergehenden Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder
anderen Dienstes Anspruch auf Heilfursorge erlangt. Bei Ableistung des Zivildienstes
kann eine solche Vereinbarung flr die Dauer des Zivildienstes, bei Ableistung der Wehr-
pflicht fir die Dauer des Grundwehrdienstes oder der Wehriibung getroffen werden.

Der Versicherer ist leistungsfrei fur alle Leistungsanspriiche, die in die Ruhezeit fallen.
Vom Ende der Ruhezeit an werden die vertraglichen Leistungen auch fir solche Versi-
cherungsfélle gezahlt, die wahrend der Ruhezeit eingetreten sind. Erstattet werden die
fir Behandlung nach Beendigung des Ruhens entstehenden Kosten.

Krankenhaustagegeld wird fur die Krankenhausbehandlung nach Beendigung des
Ruhens gezahlt.

Abgesehen von der Ableistung der Wehrpflicht oder des Zivildienstes ist bei einer Unter-
brechung des Versicherungsverhaltnisses von mehr als sechs Monaten der Abschluss
einer Anwartschaftsversicherung erforderlich.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der
Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag
unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer 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.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder
vermindert er seine Leistungen geméaB § 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 Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhdhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt
oder die Kundigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des tbrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193
Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus,
dass fur die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag ab-
geschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genugt. Die
Kiindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kundi-
gungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss
eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versi-
cherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung
der versicherten Person in Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von §
12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf den neuen Versicherer tbertrégt. Dies gilt nicht
fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande,
kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstindigen Beitragsausgleich
einbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

3. zu § 13 (10) MB/KK 2009 Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses
Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung verlangert.
(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird,

haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht, einen ge-
kiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.



4. zu § 13 (11) MB/KK 2009 Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist innerhalb von zwei
Monaten seit Wirksamwerden der Kiindigung fiir den Zeitraum ab deren Wirksamwer-
den zu stellen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenver-
sicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitsko-
stenversicherung gemaB § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindi-
gungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch flr eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustageversicherung oder einer Krankheitskostenteil-
versicherung die Voraussetzungen nach § 1 nicht vor, so kann der Versicherer das
Versicherungsverhéltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist
von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

zu § 14 (1) und (2) MB/KK 2008 Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zustehende ordentliche
Kiindigungsrecht.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uiber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben
unberthrt.

(4) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt werden.

(5) Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder firr einzelne
versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 S&tze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat
als diein § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann
im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungs-
verhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

zu § 15 MB/KK 2009 Trennung von Vertragsteilen

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann hat jeder Ehegatte das Recht, seine Vertrag-
steile als selbstandiges Versicherungsverhaltnis fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die
Ehegatten getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuiber dem Versicherer bedirfen der Schriftform,
sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

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

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

(8) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens liber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder
ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustéandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den verinderten Verhiltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhéngiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten

Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen
Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrich-
terliche Entscheidung oder durch einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies
zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berilicksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung
ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

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

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in
den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedrftigkeit
wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-
vollversicherung 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 fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erfullt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebeddirftig nach dem Zweiten oder Zwdélften
Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewé&hrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs.
1 Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspartnerschaft, wenn
sie gegenseitig persodnlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Leben-
spartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden. die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen
Behdrde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrtindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen
Person eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartiber einig
sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begriinden zu wollen.

(8) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht auf
Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298
bis 1302 des Blrgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz

§ Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialver-
sicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes
6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5.in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versi-
cherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen,
bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossene Vertrage.



(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Kranken-
versicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und H6he den Leistungen nach dem Dritten
Kapitel des Funften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils
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 Grundsétzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren berlicksichtigungsfahige Angehdrige; bei
dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingerdumt werden, Selbstbehalte von 300, 600,
900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der Selbstbehaltstufe zum Ende
des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu
verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fur Vertrage mit Selbstbehalt im Basista-
rif betragt drei Jahre. Fiir 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 erganzender Krankheits-
kostenversicherungen ist zulassig.

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag

§ 14 Faélligkeit der Geldleistung

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

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

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist
er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlassigen 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
Fahrlassigkeit trégt der Versicherungsnehmer.

(8) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die
Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch firr die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versi-
cherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

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

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Ruicktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Préamie bei Eintritt des Versicherungsfalles 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 Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der
Préamie aufmerksam gemacht hat.

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

cherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die
mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie

die riicksténdigen Betrdge 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 Vertrédgen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer
bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(8) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiin-
digen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in
Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu die-
sem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kundigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften
zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast flr das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit trégt der Versicherungsnehmer.

(8) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit
der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach
Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden
vorsétzlich verursacht.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialver-
sicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 und der

§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die ergdnzende

Pflegekrankenversicherung - Auszug

1.519/03.11 Stand: 01.05.11

Teil | Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(MB/EPV 2009)

Teil Il Tarifbedingungen

Tarif PS

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von
Aufwendungen fir Pflege (Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie
sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person. Pflegebe-
durftig sind Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fir die gewdhnlichen und regelméaBig wiederkehrenden Verrichtungen
im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,
nach MaBgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder héherem MaBe der Hilfe bedurfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstltzung, in der
teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des téglichen
Lebens oder in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstéandigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, Léhmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewegungs-
apparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedéchtnis- oder Orientierungs-



stérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

(5) Gewdhnliche und regelméaBig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes
2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das
Ké&mmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

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

c) im Bereich der Mobilitat das selbstandige Aufstehen und Zubettgehen, An- und
Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsu-
chen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen
der Wohnung, Spilen, Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder das
Beheizen.

(6) Fur die Erbringung von Leistungen sind pflegebedirftige Personen einer der fol-
genden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Ver-
richtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe
bedurfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

b) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Ernédhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich
zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

c) Pflegebedirftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebedirftige) sind Personen, die
bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt téglich rund um die Uhr,
auch nachts, der Hilfe bedlrfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

(7) Bei Kindern ist fir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusétzliche Hilfebedarf
gegenuber einem gesunden gleichaltrigen Kind maBgebend.

(8) Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der Pflegebedurftigkeit.
Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht.

(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
ergénzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften.

(10) Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung und in der
Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland.

zu § 1 (11) MB/EPV 2009 Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz kann durch besondere Vereinbarung auf das Ausland aus-
gedehnt werden.

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichar-
tigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen
fur die Versicherungsféhigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versicherungsnehmer
die Versicherung héatte kindigen kdnnen (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben er-
halten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir
das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung)
wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
ist fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3)
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversi-
cherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen
ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertra-
ges (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annah-
meerklarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die
Wartezeit fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fur den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Ver-
sicherung spétestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

(8) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der
Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zuléssig.

1. zu § 2 MB/EPV 2009 Vertragsdauer

Der Vertrag wird grundsétzlich fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Umstufun-
gen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verlangert
sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn
nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt.

2. zu § 2 MB/EPV 2009 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 1.7. eines Jahres bis 30.6. des Folgejahres. Als
erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 30.6..

3. zu § 2 MB/EPV 2009 Erh6hung des Versicherungschutzes

Der Versicherer bietet, soweit die versicherte Person das 65. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat, mindestens alle 5 Jahre Gelegenheit, das vereinbarte Pflegetagegeld wegen
der Entwicklung der Pflegekosten zu erhéhen. Die Erhhung kann nur auf einem Formular
des Versicherers beantragt werden. Dieses nennt dem Versicherungsnehmer die Hohe,
bis zu der das Pflegetagegeld angepasst werden kann, die Frist, innerhalb der der Antrag
beim Versicherer eingehen muss, sowie den Zeitpunkt, zu dem die Anpassung in Kraft tritt.

Nimmt der Versicherungsnehmer an zwei aufeinanderfolgenden Leistungsanpassungen
nicht teil, so erlischt der Anspruch auf kiinftige Leistungsanpassungen nach dieser Vor-
schrift. Eine erneute Teilnahme kann zugelassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis
Uber den Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorgelegt wird.

Die Bestimmungen fur die Erhdhung des Versicherungsschutzes finden grundsétzlich
Anwendung. Fir die Anpassung entfallen jedoch erneute Wartezeiten und eine erneute
Risikoprufung.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die Wartezeit betragt drei Jahre.

(8) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 MB/EPV 2009 Entfall der Wartezeiten

Die Wartezeit entféllt.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedin-
gungen.

zu § 4 MB/EPV 2009 erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbe-
teiligung)

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe der Satzung gewahrt.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen
als Wehrdienstbeschéadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir Versicherungsfélle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn
sie dort wahrend eines vorlibergehenden Aufenthaltes pflegebediirftig werden;

-

zu § 5 c) MB/EPV 2009 Leistungspflicht im Ausland

Die Leistungspflicht kann durch besondere Vereinbarung auf das Ausland ausgedehnt
werden.

d) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus
sowie von stationdren RehabilitationsmaBnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehand-
lungen und wéhrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei
denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedurftigkeit beruht;

e) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten
seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebedurftige innerhalb dieser drei Monate
keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

f=1

fur Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die Kran-
kenversicherung oder andere zusténdige Leistungstrager wegen Krankheit oder
Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten haben.



§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden
ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die An-
spruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt,
in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des
Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfullt ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nach-
weise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise flr die
private oder soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

(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 Empfangsberechtigte fur deren Ver-
sicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(5) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen,
dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungs-
formen wahlt. Kosten fiir Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abgezogen
werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet
werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. 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 gestundet 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 nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

1. zu § 8 (1) MB/EPV 2009 Beitragsrate

a) Fur die Festsetzung der Beitrdage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen
dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das Ver-
sicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

b) Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet

wird, den Beitrag fir Kinder. Von dem auf Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden
Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir erwachsene Mitglieder mit dem Eintrittsalter 16
Jahre zu zahlen.

Diese Beitragsénderung gilt nicht als Beitragserh6hung im Sinne von § 13 (4) MB/
EPV 2009.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass sich
das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um
jeweils ein Jahr verléngert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemé&s gekindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrédge vorsehen. Diese sind
am Ersten eines jeden Monats fallig.

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

2. zu § 8 (3) MB/EPV 2009 Filligkeit Erstbeitrag

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Zugang des Versi-
cherungsscheins zu zahlen, bei spaterem Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

(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 riicksténdige Beitragsteil einschlieBlich
der Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter
den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes fiihren. Ist ein Beitrag 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.

3. zu § 8 (5) MB/EPV 2009 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fir jede Mahnung EUR 1,50. Darliber hinaus kénnen Ver-
zugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebuhren (z.B.
Rucklaufergebihren, Gerichtskosten) erhoben werden.

(6) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht
dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Bei-
tragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschéftsgeblhr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Beieiner Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes,
wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensal-
ter der versicherten Person bericksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaB den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine
Erhdéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

1.  zu § 8a (2) MB/EPV 2009 Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.

2. zu § 8a(2) MB/EPV 2009 BeitragserméBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter werden der Alte-
rungsrickstellung aller Versicherten von Pflegekrankenversicherungstarifen zusatzliche
Betrédge nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes jahrlich
zugeschrieben und verwendet.

3. zu § 8a(2) MB/EPV 2009 Zuzahlung von Einmalbeitragen

Der Versicherungsnehmer hat nach Vollendung des 60. Lebensjahres des Versicherten
jederzeit das Recht, Einmalbeitrage zur dauernden Senkung der Beitrage einzuzahlen.
Dieses Recht beschrénkt sich auf Tarife, fr die eine Alterungsriickstellung gebildet wird
und darf nur insoweit ausgelbt werden, als unter Berlicksichtigung der Betrage gemai
Ziffer 2 der niedrigste Erwachsenenbeitrag nicht unterschritten wird. Auch bei Wechsel in
einen anderen Tarif oder eine andere Tarifstufe bleibt der Nachlass grundsatzlich erhalten.

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

(4) Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zuséatzlich zum Beitrag ein an-
gemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschaftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maBgeblichen Grundséatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. aufgrund von Veradnderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern,
der Haufigkeit von Pflegeféllen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die er-
forderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegentliberstellung fir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsméBig festge-
legte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geandert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Beobachtung nicht
ausreichen, wird dem Vergleich gemaB Absatz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. zur Pflegepflichtversicherung zugrunde
gelegt.

(8) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tbereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhdnder die Verdnderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. ver-
einbarter Risikozuschlage werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.



zu § 8b MB/EPV 2009 Beitragsanpassung

Fir den Vergleich der Versicherungsleistungen betréagt der tariflich vereinbarte Vomhun-
dertsatz zu Tarif PE 7,5%, zu Tarif PS 5%. Fur den Vergleich der Sterbewahrscheinlich-
keiten gilt zu Tarif PE und zu Tarif PS der gesetzliche Vomhundertsatz von 5%.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Die arztliche Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer unverziglich —
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 voraussichtlichen Dauer der Pflegebedurftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und
jede Minderung der Pflegebediirftigkeit sind dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

1. zu § 9 (1) MB/EPV 2009 Meldefrist bei Pflegebediirftigkeit

Die Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer spatestens bis zum Ablauf der 4. Woche ab
arztlicher Feststellung anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaB § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede
Krankenhausbehandlung, stationére medizinische RehabilitationsmaBnahme, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, sowie
das Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung
nach § 37 SGB V (siehe Anhang).

2. zu §9 (2) MB/EPV 2009 Anzeigepflicht

Auf die Anzeige des Bestehens eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (Grund-
und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 37 SGB V wird verzichtet.

(8) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

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

(5) Die versicherte Person hat nach Mdéglichkeit fur die Minderung der Pflegebedurf-
tigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren Uberwindung oder
Besserung hinderlich sind.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig bestehen-
den Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedurftigkeit darf nur mit
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

3. zu §9 (6) MB/EPV 2009 Einwilligung bei weiteren Pflegeversicherungen

Das Einverstandnis nach § 9 (6) bezieht sich auf weitere Pflegekrankenversicherungen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebe-
nen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten 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.

(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter
der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (sieche Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgeiibt werden.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei

Anspriichen gegen Dritte

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

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

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

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

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

1. zu § 13 (1) MB/EPV 2009 Versicherungsjahr und Vertragsdauer
Vergleiche dazu die Ziffern 1 und 2 zu § 2 MB/EPV 2009.

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

(8) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der
Beitrag flr ein anderes Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaB § 8b oder vermindert er seine Leistungen
gemaB § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ruicktritt
oder die Kiindigung nur fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

2. zu § 13 (6) MB/EPV 2009 Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

Die Erkléarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung verlangert.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn die Versi-
cherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

zu § 14 (1) MB/EPV 2009 Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (1) MB/EPV 2009 zustehende ordent-
liche Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben
unberthrt.

(8) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschréankt
werden.

(4) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fur einzelne
versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Be-
nennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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



(8) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungs-verhéltnis einer
versicherten Person, wenn eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.

zu § 15 MB/EPV 2009 Trennung von Vertragsteilen
Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann hat jeder Ehegatte das Recht, seinen Vertrags-

teil als selbstandiges Versicherungsverhaltnis fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die
Ehegatten getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuiber dem Versicherer bedirfen der Schriftform,
sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

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

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

(8) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens liber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder
ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustéandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veréanderung der Verhaltnisse
des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Ande-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhinder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
tiberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchst-
richterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir un-
wirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berilicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag

§ 14 Faélligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur Feststellung
des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwen-
digen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des
Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen
in Héhe 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.

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erfilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist,
ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit trégt der Versicherungsnehmer.

(8) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die
Verletzung der Obliegenheit weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Ver-
sicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Ruicktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei
Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(8) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindi-
gen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betréage in
Verzug ist. Die Klindigung 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 Versicherungsnehmer
bei der Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn
sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast
fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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



Tarif PS

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erbringt im Rahmen der vereinbarten Tarifeinheiten und der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fiir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung (Teil I:
Musterbedingungen MB/EPV 2009, Teil II: Tarifbedingungen) folgende Leistungen:
Monatliches Pflegegeld

Zahlung des fur hausliche / teilstationére Pflege (folgend: ambulante Pflege) vereinbar-
ten monatlichen Pflegegeldes,

Zahlung des fir vollstationére Pflege / Kurzzeitpflege (folgend: stationare Pflege) ver-
einbarten monatlichen Pflegegeldes

in der Tarifeinheit

PSO bei Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 0
PS1 bei Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe |

PS2 bei Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe Il
PS3 bei Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe Il

Beschreibung der Pflegestufen

— Pflegestufe 0 (erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz/ Demenz) liegt vor bei
pflegebeddrftigen Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe |
erfillen, in ihrer Alltagskompetenz aufgrund demenzbedingter Fahigkeitsstérungen,
geistiger Behinderungen oder psychischer Erkrankungen aber auf Dauer erheblichen
Einschrankungen unterliegen, so dass ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung gegeben ist.

— Pflegestufe | liegt vor bei erheblich pflegebediirftigen Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitét fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal téglich der Hilfe bedurfen und
zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

— Pflegestufe Il liegt vor bei schwerpflegebediirftigen Personen, die bei der Kérperpfle-
ge, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

— Pflegestufe Ill liegt vor bei schwerstpflegebediirftigen Personen, die bei der Kdrper-
pflege, der Erndhrung oder der Mobilitat téglich rund um die Uhr, auch nachts, der
Hilfe bedirfen und zuséatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung bendtigen.

Bei Kindern ist fiir die Zuordnung der zusétzliche Hilfebedarf gegenliber einem gesun-
den gleichaltrigen Kind maBgebend.

Hohe der Leistungen

Das vereinbarte monatliche Pflegegeld darf sowohl fir ambulante Pflege wie fur die
stationdre Pflege in der Pflegestufe 0 nicht hdher sein als in der Pflegestufe I, in der
Pflegestufe | nicht hdher sein als in der Pflegestufe Il und in der Pflegestufe Il nicht ho-
her sein als in der Pflegestufe Ill. Innerhalb einer Pflegestufe darf es fiir die ambulante
Pflege nicht hoher sein als fir die stationare Pflege.

Die vorstehenden Regelungen gelten auch, wenn fir eine Pflegestufe eine Anwart-
schaftsversicherung fiir ambulante Pflege und/ oder fiir die stationédre Pflege abge-
schlossen wird.

Ist innerhalb einer Pflegestufe fir die stationére Pflege ein héheres Pflegegeld als fir
die ambulante Pflege vereinbart, kann der Versicherer bei stationérer Pflege auch ei-
nen Nachweis verlangen, dass die stationdre Pflege von der privaten bzw. sozialen
Pflegepflichtversicherung befiirwortet wird. Beflirwortet die private bzw. soziale Pfle-
gepflichtversicherung die stationdre Pflege nicht, besteht ein Leistungsanspruch nur
in Hohe des fir ambulante Pflege vereinbarten Pflegegeldes. Wird der Nachweis der
Beflirwortung einer stationaren Pflege nicht innerhalb von zwei Monaten nach Auffor-
derung durch den Versicherer erbracht, besteht wahrend der Dauer der stationdren
Pflege solange nur Anspruch auf Pflegegeld in Hohe des fiir ambulante Pflege verein-
barten Pflegegeldes wie der angeforderte Nachweis beim Versicherer nicht vorliegt.
Das hohere Pflegegeld ist dann ab dem Ersten des Monats zu zahlen, der auf den
Eingang des Nachweises beim Versicherer folgt.

Zeitpunkt der Leistungserbringung

Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden in
Abweichung von § 6 (1) MB/EPV 2009 bereits zu Beginn des Monats erbracht, der auf
die Feststellung der Pflegebediirftigkeit folgt. Entsprechendes gilt fir die Leistungs-
erbringung bei einer Veranderung der Pflegestufen sowie bei einem Wechsel von der
ambulanten Pflege in die stationdre Pflege und umgekehrt. Uber die Einstufung der
Pflegebedurftigkeit ist ein Nachweis zu erbringen. Erfolgt der Nachweis spéter als drei
Monate nach dieser Einstufung werden die Leistungen vom Beginn des Monats er-
bracht, in dem der Nachweis beim Versicherer eingegangen ist.

Feststellung der Pflegebediirftigkeit
Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit erfolgt durch ein &arztliches Gutachten.

Liegt bereits eine Einstufung der Pflegebedurftigkeit durch die inldndische private
bzw. soziale Pflegepflichtversicherung vor, ist diese Einstufung flr die Festlegung der

Pflegestufe in der abgeschlossenen Tarifeinheit maBgeblich. In diesem Fall entfallt die
gesonderte arztliche Feststellung der Pflegebedurftigkeit geméaB § 9 (1) Teil | MB/EPV
2009.

Liegt keine Einstufung der Pflegebediirftigkeit durch die inlandische private bzw. sozi-
ale Pflegepflichtversicherung vor, insbesondere weil der Versicherte seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt nicht in der Bundesrepublik Deutschland hat, hat sich
der Versicherte wegen der Einstufung der Pflegebedirftigkeit von einem vom Versi-
cherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. Die Beauftragung wird in der Regel an
einen in Deutschland ansassigen Arzt erfolgen. Dessen Reisekosten ins Ausland und
nach Deutschland sind vom Versicherten zu tragen.

Assistanceleistungen

Nach Eintritt des Versicherungsfalls hat die versicherte Person - sofern die Assistance-
leistung in Deutschland durchgefiihrt wird — Anspruch auf:

- Benennung und Vermittlung von Fahrdiensten zu Arzten und Behérden,

- Organisation einer Essensauslieferung nach vorheriger Auswahl durch einen Sozial-
dienst (tagliche oder wdchentliche Anlieferung),

- Organisation einer Einkaufshilfe, die die Eink&ufe des taglichen Bedarfes und die
Arzneimittelbeschaffung erledigt, den Einkaufszettel zusammenstellt und die einge-
kauften Lebensmittel unterbringt,

- Organisation einer Hilfe, die das Waschen und Trocknen, Bligeln, Ausbessern, Sor-
tieren und Aufrdumen der Wésche, die Schuhpflege und die Reinigung der Wohnung
Ubernimmt,

- Organisation einer Tag- und/oder Nachtwache zur pflegerischen Versorgung,

- Organisation einer Beratung zum behindertengerechten Umbau von Wohnungen und
Kraftfahrzeugen,

— Benennung und Vermittlung des Anschlusses eines Hausnotrufgerates ggf. auch
temporér zur Uberbriickung der Zeit bis zu einer stationaren Aufnahme,

— Vermittlung von ambulanten Pflegediensten in der Region oder am Wohnort des Ver-
sicherten,

- Vermittlung von Platzen in seniorengerechten Einrichtungen z. B. in Seniorenwohn-
heimen, Seniorenwohngemeinschaften, betreutem Wohnen, Alten- und Pflege-
heimen, Kurzzeitpflegeplatze, Hospizplatze,

— Benennung von europaweiten Adressen fir ambulante und stationére Pflegeeinrich-
tungen,

- Organisation einer Kinderbetreuung,
— Benennung einer Tierpension bzw. eines Tierheims zur Haustierversorgung,
— Vermittlung einer arztlichen Beratung im Rahmen der Pflegebediirftigkeit.

Versicherungsschutz besteht nur flr die Benennung bzw. Vermittlung, nicht fiir die Be-
zahlung der benannten bzw. vermittelten Leistung.

Europageltung

Der Versicherungsschutz erstreckt sich abweichend zu §§ 1 Abs. 11 und 5 c) MB/
EPV 2009 auch auf Pflege in den Mitgliedstaaten der Européischen Union und in den
Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum sowie in
der Schweiz. Dementsprechend fiihrt die Verlegung des Wohnsitzes der versicherten
Person in einen dieser Staaten in Abweichung zu § 15 Abs. 3 MB/EPV 2009 nicht zur
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses der versicherten Person.

Einmalzahlung bei unfallbedingter Pflegebediirftigkeit (optional)
Tarifeinheit PSU

Zahlung des vereinbarten Einmalbetrags aus der Tarifeinheit PSU, wenn die versicherte
Person infolge eines Unfalls erstmals pflegebediirftig (mindestens Pflegestufe I) wird.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auBen auf ihren
Koérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung er-
leidet. Als Unfall gilt auch, wenn durch erhéhte Kraftanstrengung der versicherten Per-
son an GliedmaBen oder Wirbelsaule ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen,
Bénder oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden. Voraussetzung fiir die Leistung
bei Unfall ist, dass das Unfallereignis die Uberwiegende Ursache der Pflegebedurftig-
keit und deren Fortbestehen ist. Weitere Voraussetzung ist, dass die Pflegebeduirftig-
keit aufgrund eines Unfalls innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall von einem Arzt
schriftlich festgestellt und schriftlich beim Versicherer geltend gemacht wird. Der An-
spruch auf die schriftlich geltend gemachte Einmalzahlung ist dann einen Monat nach
Eingang des &rztlichen Nachweises beim Versicherer féllig, jedoch nicht vor Ablauf von
3 Monaten nach dem Unfall.

Der Anspruch auf Einmalzahlung besteht nicht, wenn die versicherte Person unfallbe-
dingt innerhalb von 3 Monaten nach dem Unfall verstirbt.

Beitragsbefreiung

Wird eine versicherte Person pflegebediirftig (mindestens Pflegestufe I) entféllt fiir sie
die Pflicht zur Beitragszahlung. Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Monat, der auf
die Einstufung in die Pflegestufe folgt. Sie endet mit Ablauf des Monats in dem Pflege-
bedurftigkeit nach Pflegestufe 0 vorliegt oder keine Pflegebedirftigkeit mehr gegeben
ist.



PlanméBige Erh6hung des monatlichen Pflegegeldes und des Beitrags

vor Vollendung des 70. Lebensjahres

(1) Der Versicherer erhoht das monatliche Pflegegeld in den versicherten Tarifein-
heiten alle 2 Jahre zum Ersten des Monats des Versicherungsbeginns um 5%. Voraus-
setzung fur die Anpassung ist,

a) dass die versicherte Person das 70. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,

b) dass der Versicherungsschutz in allen vereinbarten Tarifeinheiten in den letzten
24 Monaten durchgehend bestand und sich in diesem Zeitraum die Hohe des
vereinbarten monatlichen Pflegegeldes nicht geéndert hat.

Eine Beitragsbefreiung steht der planméBigen Erh6hung des monatlichen Pflegegeldes
nicht entgegen.

(2) Die Anpassung darf in der Tarifeinheit PS3 nicht zu einer Erhéhung des monatli-
chen Pflegegeldes auf tiber 4500,- Euro fiihren. Wirde sich durch die Anpassung ein
héheres monatliches Pflegegeld ergeben, wird dieses auf 4500,— Euro begrenzt. Auch
die Tarifeinheiten PS0, PS1 und PS2 kdnnen dann nicht mehr nach dieser Vorschrift
angepasst werden.

Der Hochstbetrag kann mit Zustimmung des Treuh&nders fur Pramienanderungen
(§ 12b VAG) der Entwicklung der Kostenverhaltnisse angepasst werden.

(8) Die Erhéhung bezieht sich auf das zuletzt vereinbarte monatliche Pflegegeld und
wird auf den ndchsten vollen Euro aufgerundet. Der Beitrag fir das hinzukommende
Pflegegeld wird nach dem zum Zeitpunkt der Erhhung erreichten tariflichen Eintritts-
alter der versicherten Person berechnet. Vereinbarte Risikozuschldge und Ausschlisse
fir den bisherigen Versicherungsschutz gelten fur die Erhdhung entsprechend. Der
Versicherungsnehmer wird Uber die Leistungsanpassungen spatestens einen Monat
vor deren Wirksamwerden informiert. Die Leistungsanpassung gilt als vom Versiche-
rungsnehmer angenommen, wenn er nicht innerhalb eines Monats nach deren Wirk-
samwerden schriftlich widerspricht. Macht der Versicherungsnehmer an drei aufein-
anderfolgenden Leistungsanpassungen von seinem Widerspruchsrecht Gebrauch,
erlischt der Anspruch auf kiinftige Leistungsanpassungen nach dieser Vorschrift.

(4) Die vorstehenden Regelungen gelten in Abweichung zu Teil Il Tarifbedingungen (3.
zu § 2 MB/EPV 2009 Erhéhung des Versicherungsschutzes).

PlanméBige Erh6hung des monatlichen Pflegegeldes und des Beitrags

nach Vollendung des 70. Lebensjahres (“D*) (optional)

(1) Der Versicherer bietet, wenn die versicherte Person das 70. Lebensjahr vollen-
det hat und das Recht auf kiinftige Leistungsanpassungen nicht bereits gemaB dem
Abschnitt ,PlanméaBige Erhéhung des monatlichen Pflegegeldes und des Beitrags
vor Vollendung des 70. Lebensjahres” unter Absatz 3 letzter Satz erloschen ist, alle
2 Jahre zum Ersten des Monats des Versicherungsbeginns Gelegenheit, das monat-
liche Pflegegeld um 5% zu erhéhen. Die Erhéhung kann nur auf einem Formular des
Versicherers beantragt werden, das dem Versicherungsnehmer zum Anpassungszeit-
punkt zugesandt wird. Nimmt der Versicherungsnehmer an drei aufeinanderfolgenden
Leistungsanpassungen nicht teil, erlischt der Anspruch auf kiinftige Leistungsanpas-
sungen.

Die im Abschnitt ,,PlanmaBige Erhdhung des monatlichen Pflegegeldes und des Bei-
trags vor Vollendung des 70. Lebensjahres” unter Absatz 1 b) und unter Abs. 2 aufge-
fuhrten Voraussetzungen gelten entsprechend, ebenso die Ausfiihrungen im dortigen
Absatz 3 zur Berechnung des Beitrags.

Eine Beitragsbefreiung steht der planméBigen Erh6hung des monatlichen Pflegegeldes
nicht entgegen.

(2) Die vorstehenden Regelungen gelten in Abweichung zu Teil Il Tarifbedingungen (3.
zu § 2 MB/EPV 2009 Erhéhung des Versicherungsschutzes).

Anwartschaftsversicherung (AWV) (optional)

Abschluss
Der Abschluss einer AWV ist fur die Tarifeinheiten PS0, PS1 und PS2 mdéglich.
Leistungsinhalt

Durch den Abschluss einer AWV wird das Recht erworben, die in Anwartschaft gestell-
ten Tarifeinheiten bei gleichbleibender Hohe des monatlichen Pflegegeldes in Kraft zu
setzen. Wahrend der Laufzeit der AWV ist der Versicherer hinsichtlich der in Anwart-
schaft gestellten Tarifeinheiten leistungsfrei. Ab dem Umwandlungstermin beginnt die
Leistungspflicht des Versicherers, die ohne erneute Gesundheitspriifung alle wéhrend
der Anwartschaftszeit eingetretenen Krankheiten und Unfallfolgen umfasst.

Der Antrag auf Inkraftsetzung der in Anwartschaft gestellten Tarifeinheiten kann zum
Zeitpunkt der Vollendung des 30., des 35., des 40., des 45., des 50., des 55., des 60.
und des 65. Lebensjahres gestellt werden. Umwandlungstermin ist der Erste des Ge-
burtsmonats. Der Antrag ist mindestens 6 Monate vor dem gewlinschten Umstellungs-
termin zu stellen. Eine Antragstellung ist nicht mdglich, wenn die versicherte Person
bereits pflegebediirftig ist.

Beitrdge

Die Beitrage fur die AWV betragen, sofern keine Versicherung nach Tarif PS vorange-

gangen ist oder eine solche zu Beginn der Anwartschaft l&ngstens 5 Jahre bestanden
hat, 5%, sonst 1% des jeweils flrr den Versicherten geltenden Beitrages der in Anwart-
schaft stehenden Tarifeinheit. Andert sich deren Beitrag, 4ndert sich der Beitrag der
AWV entsprechend.

Ab dem Umstellungstermin sind die dann gliltigen Beitrdge zu entrichten. Der Bei-
tragsberechnung wird das zu diesem Zeitpunkt erreichte Eintrittsalter des Versicherten
zugrunde gelegt.

Beendigung

Mit der Umstellung in die in Anwartschaft stehende Tarifeinheit endet die AWV. Wird
von dem letztmaligen Recht auf Umstellung kein Gebrauch gemacht oder wird die
AWV gekundigt, erléschen alle erworbenen Rechte; eine Riickzahlung der Beitrage ist
ausgeschlossen.

Die AWV endet darliber hinaus zum Ersten des Monats, in welchem bei der versicher-
ten Person Pflegebedirftigkeit eingetreten ist.

Anpassung des Versicherungsschutzes an gesetzliche Rahmenbedingungen

Fuhrt der Versicherer aufgrund einer Anderung der gesetzlichen Bestimmungen zur
privaten und sozialen Pflegepflichtversicherung einen neuen Pflegegeldtarif ein, der
die neue Gesetzeslage berticksichtigt, wird der Versicherer dem Versicherungsnehmer
ein Angebot auf Umstellung in den neuen Pflegegeldtarif in der bisherigen Héhe des
Pflegegeldes unterbreiten. Eine erneute Gesundheitspriifung findet nicht statt. Ein An-
gebot wird nicht unterbreitet, wenn die versicherte Person bereits pflegebedurftig ist.

In diesen Tarif kénnen alle im Geschéftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
aufgenommen werden.
Die Tarifeinheit PSU kann nicht ohne die Tarifeinheit PS3 bestehen.

Diese Tarife gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die ergédnzende Pflegekrankenversicherung, bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(MB/EPV 2009)
Teil ll: ~ Tarifbedingungen

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Anwart-
schaftsversicherung einer Krankheitskosten-, Krankenhaus-
tagegeld-, Krankentagegeld- und ergédnzenden Pflegeversi-
cherung (AVB/AWV)*
1.599/07.10

1. Vorbemerkungen

1.1 Eine Anwartschaftsversicherung (AWV) kann sowohl fur die mit dem Antrag auf
AWV neu beantragten wie auch fiir bestehende Tarife abgeschlossen werden.

Stand: 01.01.09

1.2 Der Abschluss einer AWV ist mdglich fir die Dauer:
— einer gesetzlichen Krankenversicherungspflicht,
— des Anspruchs auf Familienhilfe bei einer gesetzlichen Krankenversicherung,
— des Anspruchs auf freie Heilflirsorge,

— der Besonderen Bedingungen fiir Studenten und Schiiler sowie fiir Personen,
die in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf stehen,

— eines langeren Auslandsaufenthaltes.

1.3 Der Abschluss einer AWV ist hinsichtlich der stationdren Tarife S101 und S102
auch mdglich

— fur die Dauer der Berufstatigkeit nur eines Ehegatten, wobei beide Ehegatten
sowie deren Kinder beim Versicherer nach Tarif S103 zu versichern sind,

— fur die Dauer gemaB den Regelungen unter Punkt 2.2 letzter Absatz.

Im Rahmen dieser Anwartschaftsversicherung ist bei Neuabschluss einer Krank-
heitskostenvollversicherung jede versicherte Person nach Tarif S103 zu versi-
chern, bestehende Tarife S101 oder S102 sind in Tarif S103 umzuwandeln. Die
AWV wird hinsichtlich der Wahlleistungen im Krankenhaus fir den Tarif SG1 bzw.
SG2 abgeschlossen. Bei einer Umwandlung einer bestehenden Krankheitskosten-
vollversicherung hat die AWV den bisher versicherten Wahlleistungen zu entspre-
chen. Wird fiir eine versicherte Person keine AWV abgeschlossen, ist zur spéteren
Umwandlung des Tarifes S103 in den Tarif S101 bzw. S102 eine Risikopriifung
erforderlich (siehe § 1 Abs. 5 MB/KK 2009).



1.4 Der Abschluss einer AWV ist in der Krankentagegeldversicherung dariiber hinaus
auch moglich:

— nach Aufgabe einer Erwerbstétigkeit fir die Dauer der Unterbrechung der
Erwerbstatigkeit,

— fur die Dauer der Berufsunféhigkeit oder des Bezugs von Berufsunféahigkeits-
rente,

— fur die Dauer eines Arbeitsverhaltnisses im Ausland hinsichtlich des Tarifes
TAB.

Der Antrag auf Umwandlung in die AWV ist innerhalb von zwei Monaten seit Auf-
gabe der Erwerbstétigkeit, seit Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug der
Berufsunfahigkeitsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden des Ereignisses ge-
rechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen bzw. innerhalb von zwei Monaten nach
Beginn des Arbeitsverhéltnisses im Ausland.

1.5 Der Abschluss einer AWV ist in der ergdnzenden Pflegeversicherung nur méglich
hinsichtlich der Umwandlung des Tarifes PE3 in den Tarif PE1 bzw. PE2 und des
Tarifes PE2 in den Tarif PE1 (siehe hierzu die Regelungen unter Punkt 2.2 letzter
Absatz) bei gleichbleibender Hohe des Pflegetagegeldes.

2. Leistungen des Versicherers/des Versicherungsnehmers

2.1 Durch den Abschluss einer AWV wird das Recht erworben, die Versicherung nach
den Tarifen, fir die eine AWV bestanden hat, in Kraft zu setzen oder wieder her-
zustellen. Bei einer AWV nach Punkt 1.3 gilt dieses Recht fiir die Umwandlung
desTarifes S1083 in den Tarif S101 bzw. S102.

2.2 Waéhrend der Laufzeit einer AWV (Anwartschaftszeit) ist der Versicherer leistungs-
frei. Die Versicherung wird zum Ersten des Monats, in dem die Voraussetzungen
fur die AWV weggefallen sind in Kraft gesetzt oder wieder hergestellt. Ab diesem
Zeitpunkt beginnt die Leistungspflicht des Versicherers, die ohne erneute Gesund-
heitsprifung alle wéhrend der Anwartschaftszeit eingetretenen Krankheiten und
Unfallfolgen umfasst. Voraussetzung hierfir ist jedoch, dass die Inkraftsetzung
oder Wiederherstellung der in Anwartschaft stehenden Tarife spatestens 2 Monate
nach Wegfall der Voraussetzungen beantragt wird. Die Anwartschaftszeit wird auf
die Wartezeiten angerechnet. Nach Ablauf dieser 2-Monatsfrist kann eine spatere
Inkraftsetzung oder Wiederherstellung der in Anwartschaft stehenden Tarife von
besonderen Bedingungen (Gesundheitspriifung, neue Wartezeiten, Risikozuschlé-
ge, Leistungsausschlisse) abhangig gemacht werden. In Abweichung von Abs. 1
und 2 kann bei einer AWV nach Punkt 1.3 Alternative 2 der Antrag auf Umwand-
lung des Tarifes S103 in den Tarif S101 bzw. S102 zum Zeitpunkt des Erreichens
des 30., des 35., des 40., des 45. und des 50. Lebensjahres der versicherten Per-
son gestellt werden. Umwandlungstermin ist der Erste des Geburtsmonats. Der
Antrag ist mindestens 6 Monate vor dem gewiinschten Umwandlungstermin zu
stellen und kann zudem die Umwandlung des Tarifes S103 fur in diesem Tarif ver-
sicherte Kinder enthalten. Bei einer AWV nach Punkt 1.5 gelten die vorgenannten
Regelungen dieses Absatzes entsprechend, wobei der Antrag auf Umwandlung in
den Tarif PE1 bzw. PE2 darliber hinaus auch zum Zeitpunkt des Erreichens des
55., des 60. unddes 65. Lebensjahres gestellt werden kann.

2.3 Vom Ersten des Monats an, in dem die AWV beendet wird, sind die dann gultigen
Beitrédge der Tarife zu entrichten, fir die eine AWV abgeschlossen war, bei einer
AWV nach Punkt 1.3 die dann gliltigen Beitrage fiir die Tarife S101 bzw. S102, bei
einer AWV nach Punkt 1.5 die dann gultigen Beitrage fir den Tarif PE1 bzw. PE2.
Der Beitragsberechnung wird das dann erreichte Eintrittsalter des Versicherten zu-
grunde gelegt. Bei Wiederherstellung einer vorher bestandenen Versicherung wird
eine Alterungsriickstellung gemaB den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsétzen angerechnet (vgl. Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen Teil | § 8a Absatz 2),wodurch sich eine BeitragsermaBigung ergibt.

2.4 Die Beitrage fir die AWV betragen, sofern keine Versicherung vorangegangen ist
oder eine solche zu Beginn der Anwartschaft langstens 5 Jahre bestanden hat, 5
%, sonst 1 % des jeweils flir den Versicherten geltenden Beitrages des in Anwart-
schaft stehenden Tarifs.

2.5 Andert sich der Beitrag des in Anwartschaft stehenden Tarifs, &ndert sich der Bei-
trag flr die AWV entsprechend.

3. Allgemeine Bestimmungen

3.1 Aufnahmefahig sind alle Personen, die das 51. Lebensjahr (bei einer AWV nach
Punkt 1.5 das 60. Lebensjahr) noch nicht tUberschritten haben. Dies gilt nicht fur
die Umwandlung bestehender Versicherungen in Anwartschaftsversicherungen.

3.2 Mit der Ubernahme in einen Krankenversicherungstarif endet die AWV.

3.3 Wird von dem Recht auf Inkraftsetzung oder Wiederherstellung der in Anwartschaft
stehenden Tarife kein Gebrauch gemacht oder wird die AWV gekiindigt, erléschen
alle erworbenen Rechte; eine Riickzahlung der Beitrége ist ausgeschlossen.

3.4 Soweit vorstehend nichts anderes bestimmt ist, gelten fur die Dauer der AWV
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarife mit den zugehd&rigen
Tarifbedingungen, fiir welche die AWV abgeschlossen wurde. Anderungen der All-
gemeinenVersicherungsbedingungen, der Tarife und der Tarifbedingungen haben
insoweit auch fur die AWV Giltigkeit. Sollten die in Anwartschaft stehenden Tarife
in andere Ubergefuhrt werden, so sind die neuen Tarife auch flr die AWV gliltig.

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die

Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeldversicherung, beste-
hend aus

Teil | Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(MB/KK 2009 und MB/KT 2009)

Teil Il Tarifbedingungen.

* Hinweis: Die vorstehenden Aligemeinen Versicherungsbedingungen gelten nicht
fir Anwartschaftsversicherungen infolge einer ordentlichen Kiindigung des Versiche-
rungsverhaltnisses gemas § 13 Abs. 11 MB/KK 2009 bzw. § 15 Abs. 2 MB/KT 2009.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentage-
geldversicherung nach den Tarifen TA
1.513/09.08 Stand 01.01.09

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(MB/KT 2009)

Teil II: Tarifbedingungen

Tarif TA

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von
Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch Arbeitsunféhigkeit verursacht wird. Er zahlt
im Versicherungsfall fir die Dauer einer Arbeitsunféhigkeit ein Krankentagegeld in ver-
traglichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten
Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit &rztlich
festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbedurf-
tigkeit 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 urséchlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit
gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das
Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

() Arbeitsunféhigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person
ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund voriibergehend in keiner Weise
ausliben kann, sie auch nicht ausiibt und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in ei-
nen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person
die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist
zur Annahme eines solchen Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflich-
tet, zu dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hatte kiindigen kénnen
(§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Ruckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hdher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der
Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im européischen Ausland wird fur im Ausland
akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang fur die Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem
offentlichen Krankenhaus gezahlt. Fur einen voriibergehenden Aufenthalt im auBereu-
ropaischen Ausland kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
gliedsstaat der Européischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Européischen Wirtschaftsraum, wird firr in diesem Staat akut eingetretene
Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer
einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Kran-
kenhaus gezahlt.

zu § 1 (8) MB/KT 2009 Versicherungsschutz im auBereuropdischen Ausland

a) BeiAuslandsaufenthaltenauBerhalb Europas bestehtbis zusechs Monatenauch ohne be-



sondere Vereinbarung Versicherungsschutzim Rahmen des flir das européische Ausland
geltenden Umfangs.

b) Bei langerem Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu besonderen Vereinba-
rungen gewahrt oder eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen werden.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
(insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahme-
erklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in War-
tezeiten fallt. Bei Vertragsénderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

1. zu § 2 MB/KT 2009 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 1. Juli eines Jahres bis 30. Juni des Folgejahres.
Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 30. Juni.

2. zu § 2 MB/KT 2009 Erh6hung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet den Versicherungsnehmern mindestens alle 3 Jahre Gelegenheit,
in den Krankentagegeldtarifen mit einem versicherten Krankentagegeld von mindestens
EUR 25,-, das vereinbarte Krankentagegeld zu erhéhen. Dabei wird die Erhéhung der
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung zugrunde gelegt.
Die Anpassung (Erhéhung) kann nur auf einem Formular des Versicherers beantragt
werden. Dieses nennt dem Versicherungsnehmer die Hohe, bis zu der das Kranken-
tagegeld angepasst werden kann, die Frist, innerhalb der der Antrag beim Versicherer
eingehen muss, sowie den Zeitpunkt, zu dem die Anpassung in Kraft tritt. Sofern eine
darliber hinausgehende Erhéhung des Nettoeinkommens (vgl. § 4 Abs. 2 MB/KT 2009)
nachgewiesen wird, erfolgt diese Anpassung aufgrund der individuellen Entwicklung des
Nettoeinkommens. Die Hohe des Krankentagegeldes darf das Nettoeinkommen nicht
Ubersteigen. Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das versicherte Krankenta-
gegeld hoher ist als das Nettoeinkommen, gilt § 4 Abs. 4 MB/KT 2009.

Nimmt der Versicherer an zwei aufeinanderfolgenden Leistungsanpassungen nicht teil,
ohne dass ein Grund nach § 4 Abs. 2 MB/KT 2009 vorliegt, so erlischt der Anspruch auf
kiinftige Leistungsanpassungen nach Abs. 1 dieser Vorschrift. Eine erneute Teilnahme
kann zugelassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand
der zu versichernden Person vorgelegt wird.

Fir Arbeitnehmer in einem festen Arbeitsverhéltnis wird auch ausserhalb des
3-Jahres-Zeitraumes bei einer Erhdhung des Nettoeinkommens auf Antrag des
Versicherungsnehmers das vereinbarte Tagegeld entsprechend angepasst. Wirk-
sam wird diese Anpassung zu dem Monatsbeginn, der dem Antragseingang
beim Versicherer folgt, friihestens jedoch zu Beginn des Monats, fiir den die Erhéhung
des Nettoeinkommens gilt.

Die Bestimmungen fur die Erhéhung des Versicherungsschutzes finden grundséatzlich
Anwendung. Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden im gleichen Verhaltnis erhoht
wie der Tarifbeitrag. Flr den bisherigen Versicherungsschutz vereinbarte besondere
Bedingungen gelten auch fur den héheren Versicherungsschutz. Fir die Anpassung
entfallen jedoch erneute Wartezeiten und eine erneute Risikoprifung. Diese Verginsti-
gung gilt bei Anpassungen auBerhalb des 3-Jahres-Zeitraumes nur, wenn der Antrag
auf Anpassung spatestens innerhalb von zwei Monaten nach Erh6hung des Nettoein-
kommens gestellt wird.

Der Zeitpunkt der Erhdhung und die Verédnderung des Nettoeinkommens sind auf Ver-
langen des Versicherers nachzuweisen.

Laufende Versicherungsfalle werden durch eine Anpassung nicht betroffen.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt bei Unféllen.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen flir Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz und Kieferorthopéadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Verein-
barung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tUber den Gesundheitszustand
vorgelegt wird.

1.  zu § 3 (4) MB/KT 2009 Erlass der Wartezeiten bei arztlicher Untersuchung

Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn der Abschluss mit arztlicher Untersu-
chung beantragt wird. In diesem Falle bleibt der Antragsteller sechs Wochen —vom Tage
des Eingangs des arztlichen Untersuchungsberichts beim Versicherer ab gerechnet —an
seinen Antrag gebunden.

Der Antragsteller und die mitzuversichernden Personen sind verpflichtet, sich auf eigene
Kosten der arztlichen Untersuchung zu unterziehen und den &rztlichen Untersuchungs-
bericht dem Versicherer innerhalb von vierzehn Tagen nach Antragstellung vorzulegen.

Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung als ohne &arztliche Untersuchung beantragt.

Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

(6) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ausschei-
den, wird bis zur Héhe des bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs
die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spétestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitsko-
stenversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von
§ 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden
aus einem offentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfursorge.

2. zu § 3 (5) MB/KT 2009 Ausscheiden aus einer privaten Krankenversicherung,
Hohe des anrechenbaren Krankentagegeldes

Das Ausscheiden aus einer privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf ambulante
und stationére Heilbehandlung wird dem Ubertritt aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gleichgestellt.

Abweichend von § 3 (5) MB/KT 2009 entféllt bei der Anrechnung auf die Wartezeiten die
Begrenzung auf die Hohe des bisherigen Krankengeldanspruchs.

(6) BeiVertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

3. zu § 3 MB/KT 2009 WartezeitermaBigung bei Erh6hung des Versicherungs-
schutzes

Bei Erhdhung des Versicherungsschutzes wird die Laufzeit bisheriger gleichartiger
Versicherungen auf samtliche Wartezeiten angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

1. zu § 4 (1) MB/KT 2009 Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschuss-
beteiligung)

Die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe der Satzung gewahrt.

Wird fur einen Tarif oder eine Tarifstufe durch die Mitgliedervertretung die Ausschiittung
einer Beitragsrickerstattung beschlossen, so entsteht mit dem Ablauf eines Kalen-
derjahres ein Anspruch auf Beitragsrickerstattung, wenn die versicherte Person im
abgelaufenen Kalenderjahr nach diesem Tarif oder dieser Tarifstufe versichert war und
in keinem der versicherten Krankentagegeldtarife Versicherungsleistungen fir sie fir
das abgelaufene Kalenderjahr erbracht worden sind.

Der Anspruch auf Beitragsriickerstattung entfallt jedoch, wenn

a) fur die betreffende Person im abgelaufenen Kalenderjahr weniger als zwdlf monat-
liche Beitragsraten fallig waren,

b) die Beitrége fir das abgelaufene Kalenderjahr fiir den Versicherungsvertrag nach
einer Mahnung nach § 38 VVG einschlieBlich der Mahnkosten nicht innerhalb der
dort festgelegten Zahlungsfrist gezahlt wurden,

c) die Versicherung dieser Person oder eine entsprechende Anwartschaftsversi-
cherung oder eine Ruhensvereinbarung wegen Wehrpflicht/Zivildienst am 1. Juli
des Folgejahres nicht mehr bestanden hat. Bei Kundigung wegen gesetzlicher
Versicherungspflicht oder bei Tod bleibt ein bestehender Anspruch auf Beitrags-
rickerstattung erhalten.

MaBstab fur die Bemessung der Beitragsriickerstattung ist die monatliche Beitragsrate
des Tarifs oder der Tarifstufe, aus denen die Beitragsriickerstattung gewahrt wird. Als
monatliche Beitragsrate gilt 1/12 der fur diesen Tarif oder diese Tarifstufe im leistungsfrei
gebliebenen Kalenderjahr entrichteten Beitrage. Beitrdge zur Anwartschaftsversicherung
werden hierbei nicht beriicksichtigt. Die Ausschittungen erfolgen als Auszahlungen oder
Gutschriften in der zweiten Hélfte des Folgejahres.

2. zu §4 (1) MB/KT 2009 Mehrleistungen

Der Vorstand kann zur Vermeidung unbilliger Harten Gber die tarifmaBigen Erstattungen
hinaus Mehrleistungen gewahren.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengel-
dern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Téatigkeit herriihrende
Nettoeinkommen nicht libersteigen. MaBgebend fir die Berechnung des Nettoeinkom-
mens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor
Eintritt der Arbeitsunféhigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

3. zu § 4 (2) MB/KT 2009 Versicherbares Krankentagegeld

Bei der Ermittlung des versicherbaren Krankentagegeldes fiir Arbeitnehmer kdnnen
jedoch solche Krankentagegelder unberiicksichtigt bleiben, die fir Beitragszahlungen
zur Abdeckung von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen Rentenversicherung be-
stimmt sind.

Das Verletztengeld der Berufsgenossenschaft, die Berufsunféhigkeitsrente aus Le-
bensversicherungen sowie das Unfalltagegeld z&hlen nicht als Krankentagegeld (§ 15
bleibt unberihrt).

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverztglich eine nicht
nur voriibergehende Minderung des aus der Berufstétigkeit herrihrenden Nettoeinkom-



mens mitzuteilen.

(4) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen der versicherten
Person unter die Hoéhe des dem Vertrage zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist,
so kann er ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall bereits eingetreten ist oder nicht,
das Krankentagegeld und den Beitrag mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats
nach Kenntnis entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. Bis zum
Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fiir eine
bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berihrt.

4. zu § 4 (3 u. 4) MB/KT 2009 Anderung der Dauer der Fortzahlung des Entgelts,
Wegfall des Beihilfeanspruchs

a) Entsprechend § 4 (3) MB/KT 2009 ist bei einer nicht nur vortibergehenden zeitlichen
Verlangerung des Entgeltanspruchs bei Arbeitsunfahigkeit der Versicherungsnehmer
verpflichtet, dies dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Entgelt bei Arbeitsunfahigkeit
Uber die bei Vertragsabschluss festgelegte Karenzzeit hinaus gezahlt wird, so kann
er entsprechend § 4 (4) MB/KT 2009 ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall
bereits eingetreten ist oder nicht, den Versicherungsvertrag mit Wirkung vom Be-
ginn des zweiten Monats nach Kenntnis auf einen Tarfi mit entsprechend léangerer
Karenzzeit umstellen. Bis zum Zeitpunkt der Umstellung wird die Leistungspflicht
im bisherigen Umfang fir eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berthrt.

b)  Wird durcheine nicht nurvoriibergehende zeitliche Verkiirzung des Entgeltanspruchs bei
Arbeitsunfahigkeit von Arbeitnehmern oder durch Aufnahme einer selbstandigen Tatig-
keit nach Beendigung einer Tatigkeit als Arbeitnehmer eine Umstellung auf einen
Tarif mit klrzerer Karenzzeit erforderlich, kann der Versicherungsnehmer eine
entsprechende Umstellung beantragen. Der Versicherer wird einen solchen Antrag
ohne Risikopriifung annehmen, wenn die Umstellung bis zur Hohe des versicherten
Krankentagegeldes und innerhalb von zwei Monaten nach Eintritt des Grundes fur
die Anderung beantragt wird und die Vertragsédnderung zum Ersten des auf die An-
tragstellung folgenden Monats erfolgen soll. Das Krankentagegeld mit der kiirzeren
Karenzzeit wird ohne erneute Wartezeit auch fur laufende Versicherungsfalle von dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt der Vertragséanderung an gezahlt.

Der Grund fiir die Anderung ist anzugeben und auf Verlangen des Versicherers
nachzuweisen.

c) Entfallt bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den Grundsétzen
des offentlichen Dienstes der Beihilfeanspruch, weil die versicherte Person als Ar-
beitnehmer in ein Arbeitsverhéltnis eintritt oder weil sie eine selbstandige Tatigkeit
aufnimmt, kann der Versicherungsnehmer, wenn eine entsprechende Anpassung
der Tarife fir ambulante und stationare Heilbehandlung erfolgt, den Abschluss eines
Krankentagegeldtarifs beantragen.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne Risikoprifung bis zur Héhe des in
den letzten zwdlf Monaten vor dem Wegfall des Beihilfeanspruchs durchschnittlich
bezogenen Entgelts annehmen, wenn der Antrag innerhalb von zwei Monaten nach
Wegfall des Beihilfeanspruchs gestellt wird und der Versicherungsbeginn zum Ersten
des auf die Antragstellung folgenden Monats erfolgen soll. Das Krankentagegeld
wird ohne Wartezeit auch fur laufende Versicherungsfélle von dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt der Vertragséanderung an gezahlt.

Der Grund firr die Anderung ist anzugeben und auf Verlangen des Versicherers
nachzuweisen.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wahrend
der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder
Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten
Arzten und Zahnarzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des behan-
delnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise
hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Eltern oder
Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

5. zu § 4 (7) MB/KT 2009 Kosten der Nachweise

Abweichend von § 4 (7) MB/KT 2009 tragt der Versicherer die Kos-ten der Nachweise,
soweit es sich um Anzeigen Uber Eintritt und Dauer der Arbeitsunféhigkeit handelt.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versicherte Person
freie Wahl unter den o&ffentlichen und privaten Krankenh&usern, die unter stéandiger
arztlicher Leitung stehen, Uiber ausreichende diagnostische und therapeutische Mog-
lichkeiten verfigen und Krankengeschichten fiihren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufneh-
men, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erfiillen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei
stationérer Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen, sowie wegen Folgen von

Unféllen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen
anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfalle einschlieBlich deren Folgen
sowie wegen EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte
Bewusstseinsstérung zurlickzufiihren sind;

1. zu § 5 (1) c) MB/KT 2009 Bewusstseinsstérungen

Abweichend von § 5 (1) c) MB/KT 2009 besteht Leistungspflicht bei Arbeitsunfahigkeit
wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Be-
wusstseinsstérung zuriickzufiihren sind.

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch,
Fehlgeburt und Entbindung;

2. zu §5 (1) d) MB/KT 2009 Schwangerschaft

Abweichend von § 5 (1) d) MB/KT 2009 besteht ausserhalb der gesetzlichen Mutterschutz-
fristen Leistungspflicht bei Arbeitsunfahigkeit ausschlieBlich wegen Schwangerschaft,
ferner wegen medizinisch notwendigem Schwangerschaftsabbruch, Fehigeburt und
Entbindung. Dies gilt sinrngemaB auch fiir Selbsténdige.

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote flr werdende Mutter und Wéch-
nerinnen in einem Arbeitsverhéltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschréankung
der Leistungspflicht gilt sinngemaB auch fur selbsténdig Tatige, es sei denn, dass
die Arbeitsunféhigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten Er-
eignissen steht;

f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewohnlichen Aufenthalt in
Deutschland aufhélt, es sei denn, dass sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 —
in medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8
und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland auBerhalb ihres gewdhnlichen
Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die
Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Rickkehr ausschlieBt;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend RehabilitationsmaB-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes
vorsieht.

3. zu §5 (1) g) MB/KT 2009 Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Abweichend von § 5 (1) g) MB/KT 2009 wird wahrend einer Kur- oder Sanatoriumsbe-
handlung sowie wéhrend einer RehabilitationsmaBnahme eines gesetzlichen Rehabili-
tationstragers Krankentagegeld gezahlt, wenn

— die medizinische Notwendigkeit fir Art und Dauer dieser Behandlung bzw. MaB-
nahme durch ein ausfuhrliches arztliches Attest nachgewiesen wird und

— unmittelbar vor ihrem Beginn eine seit mindestens vier Wochen ununterbrochen
andauernde Arbeitsunfahigkeit bestanden hat.

Etwaige Leistungen gesetzlicher Rehabilitationstrager (z.B. Ubergangsgeld) werden auf
das zu zahlende Krankentagegeld angerechnet.

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch bei einem Kran-
kenhausaufenthalt — besteht keine Leistungspflicht. Die Einschréankung entfallt, wenn
die versicherte Person dort ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat oder wéhrend eines
voribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéangige akute
Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch
nach medizinischem Befund die Ruckkehr ausgeschlossen ist.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

2u § 6 (1) MB/KT 2009 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Das Krankentagegeld wird monatlich nachtraglich gegen Vorlage einer arztlichen
Bescheinigung Uber die bisherige Dauer der Arbeitsunféhigkeit sowie die Art der Er-
krankung gezahlt.

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

(8) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der
Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fur deren Ver-
sicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzung
kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(5) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet
werden.



§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der
Beendigung des Versicherungsverhéltnisses (§§ 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer
das Versicherungsverhaltnis gemaB § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz
fir schwebende Versicherungsfélle erst am dreiBigsten Tage nach Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses. Endet das Versicherungsverhéltnis wegen Wegfalls einer
der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit oder wegen
Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1
Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. 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 gestundet 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 nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

e

zu § 8 (1) MB/KT 2009 Beitragsrate

&

Fir die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen
dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das Ver-
sicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

b) Berufsunfalle und Berufskrankheiten sind ohne Beitragszuschlag mitversichert.

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

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

2. zu § 8 (3) MB/KT 2009 Filligkeit Erstbeitrag

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverztglich nach Erhalt des Versiche-
rungsscheins zu zahlen, bei einem spéteren Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

(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 riicksténdige Beitragsteil einschlieBlich
der Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann
unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

3. zu § 8 (5) MB/KT 2009 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen firr jede Mahnung EUR 1,50. Dartiber hinaus kénnen Verzugszinsen
und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebuhren (z.B. Ruicklaufergebihren,
Gerichtskosten) erhoben werden.

(6) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht
dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger
Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahit wird,
kann er eine angemessene Geschéftsgebihr verlangen.

(7) Die Beitrége sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Beieiner Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes,
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 geméB den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-

doch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsrickstellung zu bilden ist.

zu § 8a (2) MB/KT 2009 Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.

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

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zuséatzlich zum Beitrag ein an-
gemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des
Versicherers z.B. wegen haufigerer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer
Arbeitsunfahigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geéndert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tbereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhadnder die Verdnderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

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

zu § 8b MB/KT 2009 Beitragsanpassung

Fir den Vergleich der Versicherungsleistungen betragt der tariflich vereinbarte Vorm-
hundertsatz 7,5%, flir den Vergleich der Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzliche
Vormhundertsatz von 5%.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unverziiglich, spate-
stens 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 MaBgabe des § 10 gekiirzt werden oder ganz entfallen; eine
Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde
Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nach-
zuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsféhigkeit ist dem Versicherer binnen drei
Tagen anzuzeigen.

zu § 9 (1) MB/KT 2008 Meldefrist bei Arbeitsunféhigkeit

Die Arbeitsunféhigkeit ist dem Versicherer bis zum Ablauf der fir den jeweiligen Tarif
vorgesehenen Karenzzeit anzuzeigen. Fortdauernde Arbeitsunféhigkeit ist auf einem
vom Versicherer zur Verfligung gestellten Vordruck wdchentlich nachzuweisen.

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

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

(4) Die versicherte Person hat fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen;
sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzuzeigen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehenden
Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versiche-
rers vorgenommen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen
Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine
der in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten 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 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen.



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

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Buchstabe b) einer versicherten Person
ist dem Versicherer unverzuglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt
dieses Ereignisses erst spéter Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fir die Zeit
nach Beendigung des Versicherungsverhéltnisses empfangenen Leistungen einander
zurlickzugewahren.

§ 12 Aufrechnung

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

1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

1. zu § 13 (1) MB/KT 2009 Versicherungsjahr
Vergleiche dazu die Ziffer 1 zu § 2 MB/KT 2009.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschréankt
werden.

2. zu § 13 (2) MB/KT 2009 Ruhen der Rechte und Pflichten

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beiderseitigen Rechte
und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis fur einen Zeitraum bis zu sechs Monaten
fur alle oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn voriibergehend Kran-
kenversicherungspflicht besteht, fiir eine versicherte Person voriibergehend infolge
Versicherungspflicht eines Familienmitgliedes kraft Gesetzes Anspruch auf Familienhilfe
erlangt wird, eine versicherte Person voribergehend in eine studentische Pflichtver-
sicherung eintreten muss oder infolge voriibergehenden Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-,
Polizei- oder anderen Dienstes Anspruch auf Heilfirsorge erlangt. Bei Ableistung
des Zivildienstes kann eine solche Vereinbarung fur die Dauer des Zivildienstes, bei
Ableistung der Wehrpflicht fur die Dauer des Grundwehrdienstes oder der Wehriibung
getroffen werden.

Bei Arbeitslosigkeit ruhen die Rechte und Pflichten bis zur Dauer von zwélf Monaten.
Nach Ablauf dieser Zeit endet der Versicherungsvertrag.

Der Eintritt einer Arbeitslosigkeit und die Wiederaufnahme einer Beschéftigung nach Be-
endigung der Arbeitslosigkeit sind jeweils unverztglich nachzuweisen. Wird der Nachweis
nicht innerhalb eines Monats gefiihrt, so endet der ruhende Versicherungsvertrag zum
Ende des Monats, in dem der Nachweis dem Versicherer hétte vorliegen mussen. Eine
Weiterversicherung ist nur durch Abschluss eines neuen Vertrages moglich.

Der Versicherer ist leistungsfrei fur alle Leistungsanspriiche, die in die Ruhezeit fallen.
Vom Ende der Ruhezeit an werden die vertraglichen Leistungen auch fir solche Versi-
cherungsfalle gezahlt, die wahrend der Ruhezeit eingetreten sind. Krankentagegeld wird
unter Berticksichtigung der Karenzzeit nur fur die Arbeitsunféhigkeit nach Beendigung
des Ruhens gezahlt.

Abgesehen von der Ableistung der Wehrpflicht oder des Zivildienstes und der Arbeitslo-
sigkeit ist bei einer Unterbrechung des Versicherungsverhéltnisses von mehr als sechs
Monaten der Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erforderlich.

(8) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die
Krankentagegeldversicherung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer 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 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. Spéter kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversicherung oder eine
daflr bestehende Anwartschaftsversicherung nur 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 Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vo-
ribergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen
Dienstverhaltnis.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder
vermindert er seine Leistungen gemaB § 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht
auf Herabsetzung geméB § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines
Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kundigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ruicktritt
oder die Kuindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

3. zu § 13 (6) MB/KT 2009 Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung verlangert.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden der ersten
drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetz-
licher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

zu § 14 (1) MB/KT 2009 Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Abweichend von § 14 (1) MB/KT 2009 verzichtet der Versicherer auf das ihm zustehende
ordentliche Kiindigungsrecht, solange fur die versicherte Person Krankheitskostenver-
sicherungsschutz fir ambulante und stationédre Behandlung beim Versicherer besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben
unberthrt.

(8) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachtragliche
Erhéhungen des Krankentagegeldes beschrankt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kindigung nur fur ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang
der Kundigung die Aufhebung des ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fur den Fall des § 13 Abs. 3.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
sonen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Versicherungsfahigkeit
zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzung 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 aufgefiihrten Leistungen fur diese Arbeitsunfahigkeit
zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

1. zu §15a) MB/KT 2009 Ende des Versicherungsverhéltnisses bei Arbeitslosigkeit

Wird die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalles arbeitslos im Sinne
des Arbeitsférderungsgesetzes, ohne Anspruch auf gesetzliche Leistungen wegen
Arbeitslosigkeit zu haben, so endet das Versicherungsverhaltnis spatestens mit Ablauf
des sechsten Monats nach Eintritt der Arbeitslosigkeit.

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte
Person nach medizinischem Befund im bisher ausgetibten Beruf auf nicht abseh-
bare Zeit mehr als 50 % erwerbsunféhig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt
in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das
Versicherungsverhéltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine
im Tarif aufgefiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat,
spatestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunféhigkeit;

2. zu § 15 b) MB/KT 2009 Ende des Versicherungsverhéltnisses bei Berufsunfa-
higkeit

Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
spatestens mit Ablauf des sechsten Monats nach Eintritt der Berufsunféhigkeit.

3. zu § 15 a) u. b) MB/KT 2009 Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

Wird das Versicherungsverhéltnis wegen Aufgabe einer Erwerbstatigkeit, wegen Eintritts
der Berufsunfahigkeit oder wegen Bezugs einer Berufsunfahigkeitsrente beendet, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis fur die Dauer der Unterbrechung
der Erwerbstétigkeit, die Dauer der Berufsunfahigkeit oder die Dauer des Bezugs von
Berufsunfahigkeitsrente hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen einer
Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versi-
cherungsverhaltnisses ist innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe der Erwerbstatigkeit,
seit Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug der Berufsunfahigkeitsrente, bei erst
spaterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tétigkeit hat der Versicherungsnehmer das Recht, die Fort-
setzung der Versicherung hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in demselben
oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Voraussetzungen fir
die Versicherungsfahigkeit erfillt sind. Der Versicherer kann diese Weiterversicherung
von besonderen Vereinbarungen abhéngig machen.



c) mitdem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich vereinbart, mit Vollendung
des 65. Lebensjahres. Sofern eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres
vereinbart ist, hat die versicherte Person das Recht, nach MaBgabe von § 196 VWG
(siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu verlan-
gen.

ol

zu § 15 c) MB/KT 2009 Bezug von Altersrente

Abweichend von § 15 ¢) MB/KT 2009 kann der Versicherungsnehmer bei Bezug von
Altersrente das Versicherungsverhaltnis weiterfihren, sofern noch Versicherungsféhigkeit
besteht.

(o}

)  mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

e) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1
Abs. 8 genannten, es sei denn, dass das Versicherungsverhéltnis aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht, einen von
Ihnen gekiindigten oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit gemé&B Abs. 1 Buchstabe
b) beendeten Vertrag nach MaBgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstéatigkeit zu rechnen ist.

5. zu § 15 Abs. 2 MB/KT 2009 Anwartschaftsversicherung nach Kiindigung

Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist innerhalb von zwei
Monaten seit Wirksamwerden zu stellen. Hinsichtlich des Eintritts der Berufsunfahigkeit
siehe Ziffer 3 zu § 15 Abs. 1a) und b) MB/KT 2009.

6. zu § 15 Abs. 2 MB/KT 2009 Trennung von Vertragsteilen

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann hat jeder Ehegatte das Recht, seine Vertrags-
teile als selbststandiges Versicherungsverhéltnis fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die
Ehegatten getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniliber dem Versicherer bedirfen der Schriftform,
sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Klagefrist / Gerichtsstand

(1) FurKlagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewoéhnlichen Aufenthalt hat.

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

(8) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber dem Européischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

zu § 17 (3) MB/KT 2009 Wegzug des Versicherungsnehmers ins Ausland

Das Gericht am Sitz des Versicherers ist auch zustandig, wenn der Versicherungsnehmer
nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat verlegt,
der Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uiber den
europaischen Wirtschaftsraum ist.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veréanderung der Verhaltnisse
des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Ta-
rifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen
Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Isteine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchstrich-
terliche Entscheidung oder durch einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierflir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestanditeil.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspartnerschaft, wenn
sie gegenseitig persodnlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner).
Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen Behorde er-
folgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen
Person eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollburtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig
sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begriinden zu wollen.

(8) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht auf
Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298
bis 1302 des Blrgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

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

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist
er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorséatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

(8) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die
Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versi-
cherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

(4) Dievollstandige oderteilweise Leistungsfreiheitdes Versicherers nach Absatz2 hatbei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Ruicktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer,



solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Ver-
sicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die
mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie
die rickstandigen Betrdge der Préamie, 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.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer
bei Eintritt mit der Zahlung der Prédmie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(8) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist
kundigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage
in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu die-
sem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versi-
cherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der
Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den
Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen
Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des 70. Lebens-
jahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor
dem Ende der Versicherung unter Beifigung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform
hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des
65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risikopri-
fung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht héher oder
umfassender ist, als im bisherigen Tarif.

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

(8) 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 Krankentage-
geldversicherung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres
endet.

(4) Die Vertragsparteien kénnen ein spateres Lebensjahr als in den vorstehenden
Absatzenfestgelegt vereinbaren.

Tarif TA

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen ein Krankentagegeld — auch fiir Sonn- und Feiertage — wenn der Versicherte
infolge einer Krankheit oder Unfallverletzung véllig (100%ig) arbeitsunfahig ist.

Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt

nach Tarif TA2 nach einer Karenzzeit von

2 Wochen, d.h. am 15. Tag
nach Tarif TA4 nach einer Karenzzeit von

4 Wochen, d.h. am 29. Tag
nach Tarif TA6 nach einer Karenzzeit von

6 Wochen, d.h. am 43. Tag
nach Tarif TA13 nach einer Karenzzeit von

13 Wochen, d.h. am 92. Tag
nach Tarif TA26 nach einer Karenzzeit von

26 Wochen, d.h. am 183. Tag
nach Tarif TA52 nach einer Karenzzeit von

52 Wochen, d.h. am 365. Tag  ab Eintritt der Arbeitsunfahigkeit.
Das Krankentagegeld wird grundsétzlich ohne zeitliche Begrenzung, langstens jedoch
bis 6 Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit gezahlt (siehe hierzu auch 2. zu § 15
b) MB/KT 2009).

Zeiten wiederholter Arbeitsunféhigkeit, die ein Arbeitgeber bei der Fortzahlung des
Entgeltes zusammenzahlen darf, werden auch hinsichtlich der tariflichen Karenzzeiten
zusammengezahlt. Fir Selbsténdige gilt dies sinngemas.

Bei Entbindungen wird nach Vorlage der amtlichen Geburtsurkunde eine Pauschale in
Hohe des zwdlffachen Krankentagegeldes gezahlt, hochstens jedoch das 60fache des
Monatsbeitrages.

1. Nach den Tarifen TA2, TA4, TA6, TA13, TA26 und TA52 sind versicherungsféhig die
erwerbstatigen Personen, die ihren Beruf als Selbstandige ausiiben und hieraus
einkommensteuerpflichtig sind.

Nach den Tarifen TA6, TA13, TA26 und TA52 sind versicherungsfahig die Arbeit-
nehmer, die gegen Entgelt in einem festen Arbeitsverhaltnis stehen und lohnsteu-
erpflichtig sind. Dabei darf die Karenzzeit des gewahlten Tarifs nicht kirzer sein als
die Dauer des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts.

Wird entsprechend besonderer Regelungen tber die Fortzahlung des Entgelts eine
abweichende Karenzzeit von mehr als 6 Wochen und weniger als 78 Wochen verein-
bart, so richtet sich der Beitrag nach dem Tarif mit der néchstkurzeren Karenzzeit.
Als Ausgleich daflr erhéht sich der Tagessatz von EUR 1,— Krankentagegeld fiir
Karenzzeiten

unter 13 Wochen um je EUR 0,10
Uber 13 Wochen um je EUR 0,05

je zusétzliche Woche Karenzzeit.

2. Sofern der Tarif TA nicht mit einem Krankheitskostentarif zusammen besteht, erhoht
sich der Beitrag um 40 %.

3. Aufnahmefahig sind versicherungsfahige Personen der Eintrittsalter 16 bis 60 Jahre.

4. Das Krankentagegeld muss mindestens EUR 10,- betragen.

Diese Tarife gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die Krankentagegeldversicherung, bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(MB/KT 2009)
Teil II: Tarifbedingungen

Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbeteiligung)

Die Beitragsriickerstattung wird gemaB § 4 Ziffer 1 der Tarifbedingungen gewahrt.

Besondere Bedingungen der Tarife SG10 und SG20

1.516/08.09 Stand 01.01.10

Personen im Alter von 16 bis 40 Jahren, die in der gesetzlichen Krankenversicherung
pflichtversichert oder als Kinder familienversichert oder als Ehegatte tUber einen Ver-
sicherungspflichtigen familienversichert sind, sind abweichend von den Aligemeinen
Versicherungsbedingungen nach folgenden Besonderen Bedingungen der Tarife SG10
und SG20 mit Optionsméglichkeit versicherungsfahig:

1. Die monatliche Beitragsrate richtet sich bei den Beitragsgruppen nach dem erreich-
ten Alter; maBgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Diese
Beitragsraten sind ohne Alterungsriickstellung kalkuliert.

2. Die Versicherungsfahigkeit nach den Besonderen Bedingungen entfallt mit Ablauf
des Monats in dem die Versicherungspflicht oder die Familienversicherung (ohne dass
Versicherungspflicht eintritt) endet, spatestens jedoch mit Ablauf des Kalenderjahres,
in dem die versicherte Person das 40. Lebensjahr vollendet. Von dem auf die Been-
digung der Versicherungsfahigkeit folgenden Monatsbeginn an wird die Versicherung
- ohne dass es eines Antrages bedarf — ohne Unterbrechung in der Beitragsgruppe
der mit Alterungsriickstellung kalkulierten Tarife SG1 bzw. SG2 nach dem zu diesem
Zeitpunkt erreichten Eintrittsalter weitergefihrt.

3. Entféllt die Versicherungspflicht oder die Familienversicherung (ohne dass Versiche-
rungspflicht eintritt), besteht fur die versicherte Person das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis ohne erneute Gesundheitspriifung und unter Anrechnung von Wartezeiten
in Tarife der Krankheitskostenvollversicherung, der Krankentagegeldversicherung
und der Pflegepflichtversicherung umzustellen, in denen sie zu diesem Zeitpunkt
versicherungsfahig ist. Hierflr ist es erforderlich, dass die Umstellung spatestens 2
Monate nach dem Wegfall der Versicherungspflicht oder der Familienversicherung
beantragt wird und sich der beantragte Umstellungstermin unmittelbar an den Weg-
fall der Versicherungspflicht oder der Familienversicherung anschlieBt. In der Krank-
entagegeldversicherung gilt zusétzlich, dass eine Umstellung bis zu 130% des zum
Umstellungszeitpunkt maBgebenden héchsten Krankentagegeldes der gesetzlichen
Krankenversicherung méglich und eine Umstellung in den Tarif TA 2 (Karenzzeit von 2
Wochen) ausgeschlossen ist.

Die Besonderen Bedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,
die Krankentagegeldversicherung und die private Pflegepflichtversicherung, jeweils
bestehend aus



Teil | Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(MB/KK 2009, MB/KT 2009, MB/PPV 2009) und

Teil Il Tarifbedingungen sowie den Bedingungen zu denTarifen SG1/SG2.

Informationen zur Datenverarbeitung

Vorbemerkung

Versicherungen kdnnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektronischen Da-
tenverarbeitung (EDV) erflllen. Nur so lassen sich Vertragsverhéltnisse korrekt, schnell
und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versi-
chertengemeinschaft vor missbrauchlichen Handlungen als die bisherigen manuellen
Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu lhrer Person wird
durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverar-
beitung und -nutzung zuldssig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift
sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Daten-
verarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines
Vertragsverhéltnisses oder vertragséhnlichen Vertrauensverhaltnisses geschieht oder
soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforderlich
ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwirdige Interesse des
Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung tberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwégung und im
Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fur die Datenverarbeitung ist in lhren Versi-
cherungsantrag eine Einwilligungserklarung nach dem BDSG aufgenommen worden.
Diese gilt Uber die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet jedoch -
auBer in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit Ablehnung des Antrags oder
durch lhren jederzeit méglichen Widerruf. Wird die Einwilligungserklarung bei Antrag-
stellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es u.U. nicht zu einem Vertragsab-
schluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserklarung
kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich zulassigen
Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die wie z.B. beim Arzt, einem Be-
rufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflicht-
entbindung) voraus. In der Kranken-, Lebens- und Unfallversicherung (Personenversi-
cherung) ist daher im Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungsklausel enthalten.
Im Folgenden wollen wir lhnen einige wesentliche Beispiele fur die Datenverarbeitung
und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fur den Versicherungsvertrag notwendig sind. Das sind zu-
néchst lhre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter werden zum Vertrag versiche-
rungstechnische Daten wie Kundennummer, Versicherungssumme, Versicherungsdau-
er, Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z.B.
eines Vermittlers oder eines Arztes gefiihrt (Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall
speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und ggf. auch Angaben von Dritten, wie z.B.
den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunféhigkeit oder bei Ablauf einer Lebensver-
sicherung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets auf einen Ausgleich
der von ihm Ubernommenen Risiken achten. Deshalb geben wir in vielen Féllen ei-
nen Teil der Risiken an Rickversicherer im In- und Ausland ab. Diese Riickversicherer
bendtigen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben von uns, wie
Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos und
Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch lhre Personalien. Soweit Riickversicherer bei
der Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die dafiir erforder-
lichen Unterlagen zur Verfligung gestellt.

In einigen Fallen bedienen sich die Ruickversicherer weiterer Riickversicherer, denen
sie ebenfalls entsprechende Daten ibergeben.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antragstellung, jeder
Vertragsadnderung und im Schadenfall dem Versicherer alle fir die Einschatzung des
Wagnisses und die Schadenabwicklung wichtigen Umsténde anzugeben. Hierzu gehd-
ren z.B. friihere Krankheiten und Versicherungsfalle oder Mitteilungen lber gleichartige
andere Versicherungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekiindigte). Um
Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widerspriiche in den Angaben des
Versicherten aufzuklaren oder um Liicken bei den Feststellungen zum entstandenen
Schaden zu schlieBen, kann es erforderlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu
bitten oder entsprechende Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Doppelversicherungen, gesetzlicher For-
derungsiibergang sowie bei Teilungsabkommen) eines Austausches von personenbe-
zogenen Daten unter den Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weiterge-
geben, wie Name und Anschrift, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder
Angaben zum Schaden, wie Schadenh&he und Schadentag.

4. Erlauterung zum Hinweis- und Informationssystem

Als Lebensversicherer ist die Stiddeutsche Lebensversicherung a.G. an das Hinweis-
und Informationssystem (HIS) angeschlossen, das vom Gesamtverband der Deut-
schen Versicherungswirtschaft (GDV) unterhalten wird. Zweck dieses Systems ist die
Unterstiitzung einer sachgerechten Risiko- und Leistungsfallpriifung. Sofern wir im Zu-
sammenhang mit einer spateren Antragsbearbeitung lhre personenbezogenen Daten

(Name, Geb.-Daten) an das HIS melden, werden wir Sie hierliber vorab informieren.
Eine Weitergabe von Daten erfolgt nur auf konkrete Anfrage eines anderen Versiche-
rers. Die Daten im HIS werden 5 Jahre lang in codierter Form gespeichert. Danach
erfolgt ausnahmslos eine automatische Léschung.

Sie haben die Mdglichkeit, beim Gesamtverband der deutschen Versicherungswirt-
schaft (GDV), Postfach 08 02 64, 10117 Berlin, schriftlich nachzufragen, ob fir Sie eine
Meldung vorliegt. Ihrer Anfrage muss zur Legitimation eine Kopie Ihres Personalaus-
weises beigefligt werden.

5. Datenverarbeitung in und auBerhalb der Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z.B. Lebens-, Kranken-, Sachversicherung) und
andere Finanzdienstleistungen, z.B. Kredite, Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien
werden durch rechtlich selbststandige Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen
umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu kdnnen, arbeiten die Unternehmen
haufig in Unternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie das Inkasso
oder die Datenverarbeitung. So wird z.B. lhre Adresse nur einmal gespeichert, auch
wenn Sie Vertrdge mit verschiedenen Unternehmen der Gruppe abschlieBen; und auch
Ihre Versicherungsnummer, die Art der Vertrage, ggf. lhr Geburtsdatum, Kontonummer
und Bankleitzahl, d.h. Ihre allgemeine Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, werden
in einer zentralen Datensammlung gefiihrt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z.B. Name, Adresse, Kundennummer, Kontonummer,
Bankleitzahl, bestehende Vertrége) von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar.

Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen
Anfragen sofort der zustandige Partner genannt werden. Auch Geldeingédnge kénnen
so in Zweifelsfallen ohne Ruckfragen korrekt verbucht werden.

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

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden durch
die einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht das Gesetz auch hier von ,Da-
tenlbermittlung*, bei der die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu beach-
ten sind. Branchenspezifische Daten - wie z.B. Gesundheits- oder Bonitdtsdaten - blei-
ben dagegen unter ausschlieBlicher Verfiigung der jeweiligen Unternehmen.

Unserer Unternehmensgruppe gehoéren z.Z. folgende Unternehmen an:
Suddeutsche Krankenversicherung a.G., Stiddeutsche Lebensversicherung a.G., Std-
deutsche Allgemeine Versicherung a.G.

Daneben arbeitet unsere Siiddeutsche Krankenversicherung a.G. zur umfassenden
Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z.B. Kredite,
Sachversicherungen, Bausparvertrage) mit den Volks- und Raiffeisenbanken sowie der
Bausparkasse Schwabisch Hall zusammen.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen
Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden. So vermitteln z.B.
die genannten Kreditinstitute im Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung Versiche-
rungen als Ergdnzung zu den eigenen Finanzdienstleistungsprodukten.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler/AuBendienstmitarbeiter

In lIhren Versicherungsangelegenheiten werden Sie durch einen unserer Vermittler/
AuBendienstmitarbeiter betreut. Andere Vermittler kdnnen neben Einzelpersonen auch
Vermittlungsgesellschaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienst-
leistungen auch die bereits genannten Unternehmen sein.

Um seine Aufgaben ordnungsgemas erfiillen zu kénnen, erhalt unser Vermittler/Au-
Bendienstmitarbeiter, soweit dies flr die Betreuung und Beratung notwendig ist, An-
gaben aus lhren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z.B. Versicherungsnummer,
Beitrage, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfalle
und Héhe von Versicherungsleistungen. AusschlieBlich zum Zweck von Vertragsan-
passungen in der Personenversicherung kénnen an den zusténdigen Vermittler auch
Gesundheitsdaten tbermittelt werden.

Unsere Vermittler/AuBendienstmitarbeiter verarbeiten und nutzen selbst diese perso-
nenbezogene Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kunden.
Auch werden Sie von uns liber Anderungen der kundenrelevanten Daten informiert.
Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des
BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z.B. Berufsgeheimnis und
Datengeheimnis) zu beachten.

Der fiir Ihre Betreuung zusténdige Vermittler/AuBendienstmitarbeiter wird lhnen mitge-
teilt. Endet seine Tatigkeit fiir unser Unternehmen (z.B. durch Kiindigung des Vermitt-
lervertrages oder bei Pensionierung), regelt das Unternehmen lhre Betreuung neu; Sie
werden hiertiber informiert.

7. Weitere Auskiinfte und Erlduterungen uber lhre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem eingangs
erwahnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten Vorausset-
zungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder Loschung lhrer in einer Datei ge-
speicherten Daten.

Wegen eventueller Auskiinfte und Erlauterungen wenden Sie sich bitte an den be-
trieblichen Datenschutzbeauftragten lhres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges
Verlangen auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Loschung wegen der beim Riick-
versicherer gespeicherten Daten stets an lhren Versicherer.





