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Kundeninformationsblatt zur Krankenversicherung
Einzelversicherung

Nach der Verordnung tiber Informationspflichten bei Versicherungsvertragen
(VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Die Informationen auf diesem Blatt sind nicht abschlieRend.
Einzelheiten kdnnen Sie den Allgemeinen Versicherungsbedingungen zum jeweiligen Produkt ent-
nehmen.

Angaben zum Versicherer

DKV Deutsche Krankenversicherung AG

50933 KolIn - Aachener Strafle 300

weitere Postanschrift: 10963 Berlin - Stresemannstra3e 111
Sitz: KoIn - Aktiengesellschaft - HRB 570 - Amtsgericht Kéin

Vorstand und Aufsichtsrat

Vorstand: Dr. Clemens Muth, Vorsitzender
Rolf Bauernfeind - Jirgen Lang - Silke Lautenschlager - Dr. Hans Josef Pick
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Torsten Oletzky

Hauptgeschaft

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

Angaben zum Garantiefonds

Die DKV gehort einem Insolvenzsicherungsfonds an, der in dem sehr unwahrscheinlichen Fall einer
Insolvenz der DKV sicherstellt, dass die Anspriiche ihrer Kunden nach wie vor erfiillt werden. Die Auf-
gaben des Sicherungsfonds werden von der Medicator AG, Bayenthalgirtel 26, 50968 Koln wahr-
genommen.

Leistungsmerkmale lhres gewiinschten Versicherungsschutzes und Beitragszahlung

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

Zahlungsmodalitaten

Die Zahlungsweise erfolgt wie vereinbart.

Zustandekommen des Vertrages

Der Vertrag kommt mit Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerklarung
des Vorstands zustande. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
(insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftichen Annahmeerklarung). Dariiber
hinaus — soweit tariflich vorgesehen nicht vor Ablauf von eventuellen Wartezeiten und bei der Aus-
landsreise-Krankenversicherung nach Tarif ARE zudem nicht vor Beginn des Auslandsaufenthaltes.
Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes bzw. bei Tarif ARE vor Antritt von
Reisen eingetreten sind, wird nicht geleistet.

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

Telefon: 0800/ 3 74 64 44 (gebihrenfrei) UniCredit Bank - BLZ 37020080, Kto. Nr. 0003751210
Telax; 01805786000 14 Ct./Min, aus dem . Festnstz; max. 42 Ct/Min, aus & Bei U s dem Ausland: UniCredit Bank
Internet: 10963 Beriin 111 B IRV TSAN D288 3705 00800005 731310

DKV Deutsche Krankenversicherung AG Kgin - Vorstand: Dr. Clemens Muth, Vorsitzender
Rolf Bauernfeind - Jirgen Lang - Silke Lautenschlager - Dr. Hans Josef Pick - Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Torsten Oletzky
Handelsregister: Amtsgericht Koln HRB 570, USt-IdNr.: DE 123489120
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Annahmefrist

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

Widerrufsrecht

Die Widerrufsrechtsbelehrung inklusive Rechtsfolgen entnehmen Sie bitte dem Antrag.

Versicherungsdauer

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

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

Vertragsbeendigung

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

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

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

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

Sonstiges

Der Sitzstaat ist Deutschland. Es gilt deutsches Recht. Die Vertragssprache ist deutsch. Beschwer-
den kénnen an die DKV AG, an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung, Post-
fach 06 02 22, 10052 Berlin, oder an die zustandige Aufsichtsbehérde — Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Stralle 108, 53117 Bonn — gerichtet werden. Eine solche
Beschwerde schlieRt den Rechtsweg nicht aus.
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG (1.7 4 Y/

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil | (Bedingungsteil)
far

Ergédnzungsversicherungen zur
gesetzlichen Krankenversicherung

KombiMed Tarife AZM, D50, D85, DBE, HMR, NHB, SHR
Tarife Zahnersatz ZE50, Zahnersatz ZE85

KRANKHEITSKOSTENVERSICHERUNG

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

im Folgenden erhalten Sie die Ihrem gewahlten Versicherungsschutz zugrunde liegenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB).

Die AVB bestehen aus diesem Bedingungsteil (Teil 1) und den jeweiligen Tarifen (Teil Il) in gesonderten

Druckstiicken.

Ihre DKV Deutsche Krankenversicherung AG
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Allgemeines zu unseren Leistungen

§1 Woraus ergibt sich der Versicherungsschutz?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, etwaigen spa-

teren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil | Bedin-

gungsteil, Teil Il Tarif) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

§2 Was ist Gegenstand des Versicherungsschutzes?

Wir bieten Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereig-

nisse. Sofern vereinbart, erbringen wir damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche Dienst-

leistungen. Im Versicherungsfall erbringen wir in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von

Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

§3 Was ist der Versicherungsfall?

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen

Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn

nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-

lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Ent-
bindung,

b) die Kinderwunschbehandlung (kiinstliche Befruchtung/Insemination),

c) der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt,

d) eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation,

e) gezielte Vorsorgeuntersuchungen (ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen),

f) weitere gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Prophylaxeleistungen,

g) Tod,

soweit hierfir tariflich Leistungen vereinbart sind.

§4 Abwann kdnnen die Leistungen in Anspruch genommen werden?

1. Die Versicherung beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt (technischer Ver-
sicherungsbeginn). Ab diesem Zeitpunkt werden die Beitrage berechnet (s. § 20).

2. Der tatsachliche Versicherungsschutz setzt mit dem technischen Versicherungsbeginn ein, jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (formeller Versicherungsbeginn) insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung durch Sie oder
uns und nicht vor Ablauf von Wartezeiten (s. § 5). Der in Satz 1 beschriebene Beginn des Versi-
cherungsschutzes wird auch als materieller Versicherungsbeginn bezeichnet.

3. Fur Versicherungsfalle, die vor dem materiellen Versicherungsbeginn 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 den technischen Versi-
cherungsbeginn oder in Wartezeiten (s. § 5) fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 und
2 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

4. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlédge und ohne Wartezeiten
ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil bei uns versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

Neugeborene kdnnen nur in Tarife aufgenommen werden, die fiir den Neuzugang gedffnet sind.

5. 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 Beitragshohe zulassig.

§5 Welche Wartezeiten gibt es und wann beginnen sie?

1. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

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

Zu Absatz 1

Tarif DBE: es gilt Nr. 1.5 AVB Teil Il

2. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopadie acht Monate.

3. Fir die Leistungen bei Auslandsaufenthalt bis zu drei Monaten Dauer gemaR den KombiMed
Tarifen HMR bzw. SHR gelten von den Absétzen 1 und 2 abweichende Regelungen (s. Nr. 1.4.5
AVB Teil Il KombiMed Tarif HMR bzw. Nr. 1.2.5 AVB Teil Il KombiMed Tarif SHR).

4. Die Wartezeiten rechnen vom technischen Versicherungsbeginn (s. § 4) an.

5. Wir kénnen die Wartezeiten fiir die versicherte Person auf Grund besonderer Vereinbarung erlas-
sen, wenn Sie uns ein arztliches Zeugnis uber ihren Gesundheitszustand vorlegen.

6. Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versi-

cherungsschutzes.
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§6

Woraus ergeben sich Art und Hohe der Versicherungsleistungen?

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif (AVB Teil Il) sowie fiir die
dort aufgefiihrten Versicherungsleistungen erganzend aus den §§ 7 bis 15.

§ 7 Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

1. Ist der Versicherungsschutz bei Aufenthalten im Ausland begrenzt?
Bei Aufenthalten im Ausland besteht Versicherungsschutz gemaR den Regelungen der Abséatze 2
und 3.
Wir sind jedoch héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die wir bei einem Aufenthalt und
Behandlung in Deutschland zu erbringen hatten.

2. Welche Besonderheiten gelten bei Aufenthalten im européischen Ausland?
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Dies gilt sowohl bei voriibergehenden Aufenthalten als auch bei einer Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes innerhalb Europas. Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes innerhalb Europas
konnen Sie aber auch verlangen, dass die betreffende Krankheitskostenversicherung im Rahmen
einer Anwartschaftsversicherung fortgesetzt wird. Eine solche Versicherung erhalt die erworbenen
Rechte, bietet aber keinen Versicherungsschutz und hat dementsprechend geringere Beitrage.

3. Welche Besonderheiten gelten bei Aufenthalten im au3ereuropéischen Ausland?

Bei voriibergehenden Aufenthalten im auRereuropéischen Ausland bleibt der Versicherungsschutz
fur einen Monat ab Beginn des Auslandsaufenthaltes bestehen. Muss der Aufenthalt wegen me-
dizinisch notwendiger Heilbehandlung iber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ins auBereuropéische Ausland endet insoweit
das Versicherungsverhéltnis in Bezug auf die betreffende versicherte Person. Sie kénnen jedoch
verlangen, dass die Krankheitskostenversicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung
fortgesetzt wird (s. Absatz 2 Satz 4).

4. Welche Besonderheiten gelten bei den KombiMed Tarifen HMR und SHR?

Fir die Leistungen bei Auslandsaufenthalt bis zu drei Monaten Dauer gemaR den KombiMed
Tarifen HMR bzw. SHR gelten von den Absatzen 1 bis 3 abweichende Regelungen (s. Nr. 1.4.5
AVB Teil Il KombiMed Tarif HMR bzw. Nr. 1.2.5 AVB Teil Il KombiMed Tarif SHR).

§8 Ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung

1. Welche Arzte, Zahnérzte, nichtérztliche Psychotherapeuten und Heilpraktiker kénnen in Anspruch
genommen werden? Ist bei ambulanter Psychotherapie eine vorherige Zusage erforderlich?

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahn-
arzten frei.

Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes kénnen in Anspruch genommen wer-
den, soweit hierfiir tariflich Leistungen vereinbart sind.

Bei ambulanter Psychotherapie leisten wir nur, wenn und soweit wir vor Beginn der Behandlung
eine schriftliche Zusage gegeben haben und ein niedergelassener approbierter Arzt mit einer der
nachstehenden Facharzt- oder Zusatzbezeichnungen

+ Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie,

« Psychiater und Psychotherapeut,

+ Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin,

+ Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,

+ Psychosomatiker und Psychotherapeut,

+ Psychotherapie oder Psychoanalyse

oder

ein niedergelassener und im Arztregister eingetragener Psychologischer Psychotherapeut, in der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, gewahlt
wird. Die in Satz 3 genannten Voraussetzungen gelten nicht fiir KombiMed Tarif NHB.

Es kdénnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnérzte und Psychotherapeuten gewahlt werden,
die ansonsten die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfiillen und die Behandlung in einem fiir die
vertragsarztliche Versorgung zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum oder einer arztlich
geleiteten Einrichtung erbringen und diese entsprechend der jeweils gultigen amtlichen Gebiihren-
ordnung abrechnen.

2. In welchem Umfang stehen Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel unter Versicherungsschutz?
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 1 genannten Behandlern ver-
ordnet werden.

2.1 Arzneimittel missen zudem aus der Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke) oder einer

anderen behdrdlich zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

Nach arztlicher Verordnung und vorheriger schriftlicher Zusage unsererseits sind auch die Aufwen-
dungen fiir Sondennahrung erstattungsfahig, sofern auf Grund einer medizinischen Indikation eine
normale Nahrungsaufnahme nicht moglich ist.

Sonstige Nahrmittel gelten nicht als Arzneimittel.

Als Arzneimittel gelten auch nicht:

+ Empfangnisverhitende Mittel (z.B. Ovulationshemmer),

+ Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,

« Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

+ Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des Kérpergewichts,
« Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,

« Praparate zur Raucherentwéhnung,

+ Préparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosme-
tischer Behandlung (z.B. Faltenglattung) eingesetzt werden,

50057863 B 161 (4.11) BDK50174 Seite 4



2.2

23

+ Vitaminpraparate mit Ausnahme von Vitaminmonopraparaten zur gezielten Behandlung von
Vitaminmangelerkrankungen,

+  Starkungsmittel,

+ kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezuséatze sowie Mineralwésser,

selbst wenn sie vom Behandler verordnet sind.

Als Heilmittel gelten

a) physikalisch-medizinische Leistungen nach Abschnitt E des Gebuhrenverzeichnisses der amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte und medizinische Bader, wenn sie vom in eigener
Praxis tatigen Masseur, Masseur und medizinischen Bademeister, Krankengymnasten oder
Physiotherapeuten ausgefiihrt worden sind,

b) Stimm-, Sprech- und Sprachibungsbehandlungen, wenn sie vom Logopaden, Diplom-Sprach-
therapeuten, Sprachheilpddagogen oder Linguisten ausgefiihrt worden sind.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir sonstige Leistungen (wie z.B. Thermal-, Sauna-

und ahnliche Bader) sowie Mehraufwendungen fiir Behandlung in der Wohnung der versicherten

Person.

Als Hilfsmittel gelten, soweit im Tarif nicht anders geregelt:

a) Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen — auch Tages- und Monatslinsen), Ban-
dagen, Blindenstock, Bruchbander, Einlagen zur FuRkorrektur, Gehstlitzen, Horgerate, Inhala-
tionsgerate, Kompressionsstriimpfe, Korrekturschienen, orthopadische MaRschuhe (und zwar
der Teil der Aufwendungen, der 100 EUR — bis zum 20. Lebensjahr 50 EUR — lbersteigt),
orthopadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen, Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf).

Diese Hilfsmittel konnen Sie direkt beziehen.

b) Absauggerate, Beatmungsgeréte, Blindenleitgerat und Blindenfihrhund (einschlieBlich
Orientierungs- und Mobilitatstraining), elektronische Lesehilfen, Ernahrungspumpen, Ge-
rate zur Schlafapnoebehandlung, Infusionspumpen, Krankenfahrstiihle, Kunstglieder,
Liege- und Sitzschalen, orthopadische Rumpf-, Arm- und Beinstiitzapparate, Pulsoximeter,
Sauerstoffgerate, Uberwachungsmonitore fir Sauglinge, und Ahnliches, wenn und so-
weit wir vor dem Bezug eine schriftliche Leistungszusage gegeben haben. Nach Méglich-
keit werden diese Hilfsmittel von uns vorrangig leihweise zum Gebrauch iberlassen.
Nicht mehr benétigte Hilfsmittel gemaR b) sind auf unser Verlangen an uns herauszugeben.

Aufwendungen fiir die Reparatur von Hilfsmitteln, ausgenommen an Sohlen und Abséatzen von

orthopadischen MaRschuhen, sind im Rahmen der vorstehenden Regelungen erstattungsfahig.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Gebrauch und Pflege von Hilfsmitteln.

Als Hilfsmittel gelten nicht Produkte, die dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind.

Zu Absatz 2.3

Tarife HMR bzw. SHR: siehe auch Nr. 1.2.1 und 1.4.1 AVB Teil Il bzw. Nr. 1.1.1 AVB Teil Il

Kénnen Zahnersatz und Kieferorthopédie Gegenstand der Tarife fiir ambulante oder stationére

Heilbehandlung sein?

Zahnersatz und Kieferorthopadie gelten in den Tarifen auch dann als Leistungen des Zahnarztes,

wenn sie von einem Arzt ausgefiihrt worden sind. Sie sind nicht Gegenstand der Tarife fir ambu-

lante oder stationare Heilbehandlung.

§9

Stationdre Heilbehandlung

Welche Krankenh&user oder Krankenanstalten kénnen unter welchen Voraussetzungen gewéhlt

werden? Ist bei stationédrer Psychotherapie oder bei stationdrer Heilbehandlung in bestimmten

Krankenanstalten eine vorherige Zusage erforderlich?

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl

unter allen &ffentlichen und privaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-

hen, iiber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Kranken-

geschichten fiihren.

Bei stationdrer Psychotherapie wird nur geleistet, wenn und soweit wir vor der Behandlung eine

schriftliche Zusage gegeben haben.

Fir medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.

Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die

Voraussetzungen nach Absatz 1 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt,

wenn wir diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt haben.

Wir kénnen uns auf die fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn

a) es sich um einen Notfall handelt;

b) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung eintritt, die eine medi-
zinisch notwendige stationére Krankenhausbehandlung erfordert;

c) bei Tbe-Erkrankungen die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien erfolgt.

§10

Welche Behandlungsmethoden stehen unter Versicherungsschutz?

Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin iberwiegend anerkannt sind. Dariiber hinaus leisten wir fiir Me-
thoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfliigung
stehen; wir kénnen jedoch unsere Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Tarif NHB: § 10 gilt nicht, siehe Nr. 1.2.1 AVB Teil Il

§11

Gibt es Sonderregelungen fiir Selbstbehalte bei U dlung?

Sonderregelung fiir Selbstbehalte (SB) bei Umwandlung zum 1. Januar eines Jahres:
Fuhrt die Umwandlung zur Herabsetzung oder zum Fortfall des SB, dann gilt wahrend der Warte-
zeiten der SB des bisherigen Tarifs.
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Sonderregelung fiir SB bei Umwandlung zum 1. Februar oder spéter:

a) Bei Herabsetzung oder Fortfall des SB:
Fiir erstattungsfahige Aufwendungen vor Umwandlung und wéhrend der Wartezeiten bleibt der
bisherige SB unverandert. Sieht der neue Tarif einen niedrigeren SB vor, so mindert sich dieser
anteilig fir jeden fehlenden Monat der Laufzeit um 1/12. Fir das Umwandlungsjahr insgesamt
gilt hochstens der bisherige SB.

b) Bei Erhéhung des SB:
Fiir das Umwandlungsjahr insgesamt gilt ein SB, der sich aus anteilig gemindertem bisherigem
und anteilig gemindertem neuem SB zusammensetzt. Fir erstattungsfahige Aufwendungen vor
Umwandlung gilt aber der unveranderte bisherige SB-Héchstbetrag.

§12

In welchen Féllen besteht generell keine Leistungspflicht?

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und fiir Todes-
falle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und
nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieRlich deren Folgen;

fiir EntziehungsmafRnahmen einschlieRlich Entziehungskuren;

fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen wir aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen haben, wenn der Ver-
sicherungsfall nach Ihrer Benachrichtigung tber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht
fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;
e) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager;

fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s.
Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

g) fiir eine durch Pflegebeddirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

seg

f)

§13

In welchen Fallen kénnen wir unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen?

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige MaR, so kénnen wir unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen nach
dem jeweils national Ublichen in einem Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, sind wir
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

§14

Ist unsere Lei: gspflicht ei
Leistungen haben?

hrénkt, wenn Sie auch einen Anspruch auf gesetzliche

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetz-
lichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so sind wir, un-
beschadet Ihrer Anspriiche auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

§15

Ist die Hohe der Gesamterstattung bei mehreren Erstattungsverpflichteten begrenzt?

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungs-verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§16

Wann haben Sie aus den KombiMed Tarifen D50 bzw. D85 einen Anspruch auf eine
erfolgsabhangige Gewinnbeteilung?

Von dem satzungsgemaR ermittelten Uberschuss eines Geschaftsjahres (Kalenderjahres) werden
mindestens 80% einer Riickstellung zugefiihrt, die ausschlieRlich zugunsten der Versicherungs-
nehmer fiir Zwecke der Beitragsriickerstattung verwendet wird (Riickstellung fiir erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung). Dies kann geschehen durch Auszahlung oder Gutschrift von Beitragstei-
len, Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung
oder Milderung von Beitragserhohungen.

Wir entscheiden jahrlich mit Zustimmung des fiir uns zustandigen unabhangigen Treuhénders
Uiber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung der Riickstellung sowie dariiber, welche Tarife in
welcher Héhe an der Beitragsriickerstattung teilnehmen.

Abweichend von Absatz 1 diirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde im Interesse der versi-
cherten Personen in Ausnahmeféllen aus der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung Betrage zur
Abwendung eines drohenden Notstandes (z.B. Verlustabdeckung) entnommen werden.

Wird fiir den vereinbarten Tarif eine Beitragsriickerstattung in Form der Auszahlung vorgese-
hen, besteht ein Anspruch fiir jede versicherte Person, wenn aus ihrer Versicherung fiir das Ge-
schaftsjahr keine Versicherungsleistungen fiir ambulante und/oder zahnéarztliche Heilbehandlung
erbracht worden sind (ausgenommen sind ggf. tariflich vorgesehene Leistungen fiir Vorsorgeun-
tersuchungen, Schutzimpfungen und professionelle Zahnreinigungen (PZR) unter den Vorausset-
zungen, dass sie in der Rechnung als eigenstandige Leistungen ausgewiesen sind und sie nicht
im Zusammenhang mit einer Heilbehandlung durchgefiihrt worden sind).

Die weiteren Voraussetzungen fiir die Auszahlung oder Beitragssenkung sowie Gutschrift von
Beitragsteilen bzw. fiir eine Leistungserhdhung werden von uns festgelegt.
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§17

Welche Modalitéten gelten fiir die Auszahlung von Versicherungsleistungen?

1.

Wir sind zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von uns geforderten Nachweise erbracht sind; die
Nachweise werden unser Eigentum.

Zu Absatz 1

Tarife AZM, D50, D85, ZE50, ZE85: siehe auch Nr. I1l.1 AVB Teil Il

2. Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Wir kénnen den Nachweis vorheriger Bezahlung
verlangen. Besteht anderweitig ein Leistungsanspruch fiir denselben Versicherungsfall und wird
dieser zuerst geltend gemacht, so gentigen als Nachweis die mit den Erstattungsvermerken ver-
sehenen Rechnungszweitschriften.

3. Rechnungen miissen enthalten:

« den Namen der behandelten Person,

« die Behandlungszeit,

« die einzelnen Leistungen und

« die Krankheitsbezeichnungen.

Rechnungen (iber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit der Verordnung einzureichen, Rezepte
empfehlen wir zusammen mit der dazugehdrigen Arztrechnung vorzulegen. Beim Folgebezug einer
Brille genligt die Angabe des Brechkraftwertes (Dioptrien) in der Optikerrechnung.

4. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit unserer Leistungen aus § 14 VVG
(s. Anhang).

5. Wir sind verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn Sie uns diese in Textform (z.B. per
E-Mail) als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt haben. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kdnnen nur Sie als Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

Als Kurs des Tages gilt der offizielle EURO-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fiir nicht
gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gema “Wah-
rungen der Welt“, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils
neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

7. Fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein Inlandskonto fallen keine Kosten an. Ko-
sten fiir sonstige Uberweisungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

§ 18 Kann der Anspruch auf Versicherungsleistungen auf Dritte {ibertragen werden?
Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Wenn wir mit einer fiir die versicherte Person ausgehéndigten DKV-Card fiir Privatversicherte
die Ubernahme von Aufwendungen bei stationdrem Krankenhausaufenthalt garantieren, gilt das
Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 19 Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfélle — mit der Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses (s. § 7 Abs. 3, § 23 und § 29).

Ilhre Pflichten als Versicherungsnehmer

§ 20 Welche Modalititen gelten fiir die Beitragszahlung?

1. Wie wird der zu zahlende Beitrag ermittelt und wann wird er fallig?

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter der versicher-

ten Person und

— bei Erwachsenen und Jugendlichen — nach dem Geschlecht festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom technischen Versicherungsbeginn (s. § 4 Abs. 1) an

berechnet. Er kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden (die tibrigen

Beitragsraten gelten dann jeweils bis zur Falligkeit als gestundet).

Fallig ist

« der Jahresbeitrag zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres,

« eine Beitragsrate am Ersten eines jeden Monats.

Fallige Beitrdge/Beitragsraten sind an die von uns genannte Stelle zu entrichten.

Zahlen Sie lhre monatlichen Beitragsraten im Lastschriftverfahren im Voraus, erhalten Sie einen

Beitragsnachlass von

3% bei einer Vorauszahlung fiir 12 Vertragsmonate,

2% bei einer Vorauszahlung fiir 6 Vertragsmonate.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach

Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-

betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres von lhnen

nachzuzahlen bzw. von uns zuriickzuzahlen.

2. Gibt es Besonderheiten, wenn die Versicherung nicht am Ersten eines Monats beginnt?

Beginnt die Versicherung nicht am Ersten eines Kalendermonats, ist fiir den ersten Vertragsmonat
nur der anteilige Betrag der monatlichen Beitragsrate zu zahlen.
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3.2

3.3

3.4

Der erste Vertragsmonat beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (tech-
nischer Versicherungsbeginn, s. § 4 Abs. 1); er endet mit dem letzten Kalendertag dieses Monats.
Die folgenden Vertragsmonate beginnen jeweils mit dem ersten Kalendertag. Diese Definition
findet auch dann Anwendung, wenn Fristen und Termine, die in Tarifen geregelt sind, auf Vertrags-
monate abstellen.

Was passiert, wenn der Beitrag / die Beitragsrate nicht plinktlich gezahlt wird?

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

Wenn Sie den Erstbeitrag oder einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, kann dies unter den
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
flihren. Haben Sie einen Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und werden Sie in
Textform gemahnt, so sind Sie zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.

Die Mahnkosten haben Sie in nachgewiesener Hohe, mindestens jedoch 5 EUR je Mahnung, zu
entrichten.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht uns fiir diese Ver-
tragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht,
in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt
auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang) oder durch unsere Anfechtung wegen arglistiger
Tauschung beendet, steht uns der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der
Ruicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Treten wir vom Versicherungsvertrag zuriick, weil der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kénnen wir eine angemes-
sene Bearbeitungs- bzw. Geschéftsgebiihr verlangen.

§21

Wie werden die Beitrage berechnet?

Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichts-
gesetzes (VAG) und ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird bei den KombiMed Tarifen D50 und
D85 dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
riickstellung gemank den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung unserer Leistungen wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
héltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kénnen wir auch besonders vereinbarte Risikozuschlédge entsprechend
andern.

Liegt bei einer Vertragsanderung fiir eine versicherte Person ein erhohtes Risiko (z.B. durch Vor-
erkrankungen) vor, steht uns fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir unseren Geschafts-
betrieb zum Ausgleich erhéhter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

§22

Welche Obliegenheiten sind zu beachten?

Sie und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (s. § 17 Abs. 5) haben auf unser
Verlangen jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder unserer
Leistungspflicht und ihres Umfanges erforderlich ist.

Auf unser Verlangen ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen von uns beauftragten
Arzt untersuchen zu lassen.

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

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen, sind Sie verpflichtet, uns von der anderen Versicherung unverziiglich
zu unterrichten.

Zu Absatz 4

Tarife AZM, D50, D85, ZE50, ZE85 bzw. DBE, HMR, NHB: siehe auch Nr. Il.2 bzw. Nr. Ill.1 AVB
Teil Il

§23

Welche Konsequenzen kénnen sich bei Verletzung der Obliegenheiten ergeben?

Wir sind mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschréankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 22 Abs. 1 bis 4 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

Wird die in § 22 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt, kdnnen wir das Versicherungsverhaltnis
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen |hrer Kenntnis und Ihrem Ver-
schulden gleich.

§24

Welche Obliegenheiten bestehen bei Anspriichen gegen Dritte; welche Konsequenzen
konnen sich bei Verletzung dieser Obliegenheiten ergeben?

Haben Sie oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an uns schriftlich abzutreten.

Sie oder die versicherte Person haben lhren (hat ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch uns, soweit erforderlich, mitzuwirken.
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Verletzen Sie oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Ob-
liegenheiten, sind wir zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als wir infolgedessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kénnen. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen.

Steht Ihnen oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rlickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die wir auf Grund dieses Versi-
cherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht haben, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

§25

Unter welchen Voraussetzungen kdnnen Sie aufrechnen?

Sie kdnnen gegen Forderungen, die wir gegen Sie haben, nur aufrechnen, soweit die Forderung,
die Sie gegen uns haben, rechtskréftig festgestellt oder von uns nicht bestritten worden ist.

Anderungen des Versicherungsvertrages

§26

Kann sich nach Abschluss des Vertrages der Beitrag, ein Selbstbehalt oder ein vereinbar-
ter Risikozuschlag andern?

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Versicherungsleistungen z.B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder auf Grund steigender Lebenserwartung @andern. Dementsprechend vergleichen
wir zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenuberstellung bei den Versicherungsleistungen fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als 10%, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit von uns
Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst; bei einer Abwei-
chung von mehr als 5% konnen alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit (iberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst werden. Ergibt die Gegenliberstellung
bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit tiberpriift und mit Zustimmung des Treuhénders angepasst.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein betragsmaRig festgelegter Selbstbehalt ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach ibereinstimmender Beurtei-
lung durch uns und den Treuhéander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriiberge-
hend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbehalten und evtl. vereinbarten Risikozuschla-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf lhre Benachrichtigung folgt.

§27

Konnen sich die AVB nach Abschluss des Vertrages noch @ndern?

Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verénderung der Verhaltnisse des Gesund-
heitswesens kénnen die AVB den verénderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Ande-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und der fiir uns zustandige unabhéngige Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierflir maRgeblichen Griinde an Sie folgt.

Ist eine Bestimmung in den AVB durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie von uns durch eine neue
Regelung ersetzt werden, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berticksich-
tigung 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 Ver-
sicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem |hnen die neue
Regelung und die hierfiir malgeblichen Griinde mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§28

Unter welchen Voraussetzungen kann in andere Tarife gewechselt werden?

Sie kénnen die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die betroffene versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
erfiillt. Wir sind zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; bei den KombiMed Tarifen D50 bzw. D85 wird die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wag-
nis (Alterungsriickstellung) nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (s.
§ 21 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (s. § 5 Abs. 6) einzuhalten.

Ende der Versicherung

§29

Wie lange ist die Laufzeit des Versicherungsvertrages und welche Beendigungs-
maoglichkeiten gibt es?

Der Versicherungsvertrag ist zunachst auf die Dauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlos-
sen. Er verlangert sich jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn Sie ihn nicht fristgeman
nach Absatz 2 kiindigen.
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Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt; es
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen
mit dem Kalenderjahr zusammen.

Sie kénnen das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens
aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von zwei Versicherungsjahren, mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen.

Sie konnen lhre Kiindigung auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénken.

Sie kénnen, sofern wir die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erkldren, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung
die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem
Ihnen unsere Erklarung zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

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

Erhéhen wir die Beitrage auf Grund der Beitragsanpassungsklausel (s. § 26) oder vermindern wir
unsere Leistungen geméaf § 27 Abs. 1, so konnen Sie das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kénnen
Sie das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen.

Kiindigen Sie das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Klindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist, verzichten wir auf unser ordentliches Kiindigungsrecht.
Die gesetzlichen Bestimmungen (ber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
Wir kénnen die Kiindigung auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschranken.

Kindigen wir das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen gilt
Absatz 6 entsprechend.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben Sie und
die versicherten Personen das Recht, einen von Ihnen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzufiihren.

Welche weiteren Beendigungsgriinde gibt es?

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt ins auRereuropéische Ausland,
endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, es wird auf Grund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt. Wir konnen im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen. Vergleichen Sie dazu bitte auch § 7 Abs. 3.

Das Versicherungsverhaltnis endet im Falle Ihres Todes. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach lhrem Tode abzugeben. Stirbt eine
versicherte Person, endet das Versicherungsverhaltnis insoweit.

Sonstige Bestimmungen

§31

In welcher Form sind Willenserklarungen und Anzeigen an uns zu richten?

An uns gerichtete Willenserklarungen und Anzeigen bediirfen der Schriftform, sofern nicht aus-
driicklich Textform vereinbart ist.

§32

Wo ist der Gerichtsstand?

Gegen uns gerichtete Klagen kénnen bei dem Gericht an Ihrem Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt oder bei dem Gericht an unserem Sitz in KéIn anhangig gemacht werden.

Fur unsere Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen Sie ist das Gericht des Ortes zustan-
dig, an dem Sie lhren Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen Ihren gewohnlichen Aufenthalt
haben.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren Wohnsitz oder lhren gewohnlichen Aufenthalt ins aufer-
europaische Ausland oder ist Ihr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht an unserem Sitz in KdIn zustandig.
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Anhang
Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegentiber dem Standesbeamten persénlich und bei gleich-

zeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flihren zu wollen (Lebens-

partnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen nicht

unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

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

grinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass

die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Ge-

genwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

3. zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Ver-
pflichtungen geman § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht auf Begriindung der

Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetz-

buchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz (iber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles 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 Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrum-
stande, die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen,
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 Ver-
sicherungsfalles gegeniiber 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 Versicherungsnehmer zu erfiil-
lenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer 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 Verhaltnis zu kilrzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der
Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststel-
lung 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 Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur
Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die
Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ruicktritt 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 Versi-
cherer 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 Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage 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 Versicherungs-
nehmer 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.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch
auf den Versicherer (iber, 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 die-
nendes 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 vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit 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.

Gerne geben wir bei Fragen ausfihrliche Auskunft:
Kundenservice Center 0800/3746 700 (gebiihrenfreie
Rufnummer)
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil Il (Tarif)
fir den

KombiMed Tarif NHB

FUR GKV-VERSICHERTE
KRANKHEITSKOSTENVERSICHERUNG

Teil Il gilt nur in Verbindung mit den AVB - Teil | - fiir Ergdnzungsversicherungen zur gesetzlichen
Krankenversicherung (Druckstiick B 161)

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

Teil Il der AVB enthélt die speziell fir Ihren gewahlten Versicherungsschutz geltenden Bestimmungen,
insbesondere zu Art und Umfang der Versicherungsleistung.

Ihre DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Inhaltsverzeichnis

I. Unsere Leistungen

1. Serviceleistungen 2
2, Leistungen bei ambul Heilbehandl durch Arzte oder Heilpraktiker
nach Methoden der Alternativmedizin 2
2.1 Erstattungsfahige Aufwendungen 2
2.2 Aufwendungsersatz 2

Il. lhre Leistungen

Monatliche Beitragsraten 2

Ill.Sonstiges

1. Welche Obliegenheit ist zu beachten; was | iert bei Verletzung

der Obliegenheit? 2
2. Konnen wir den Versicherungsschutz anpassen? 2
3. Wer ist versicherungsfahig; was passiert bei Wegfall der

Versicherungsfahigkeit? 3
4. Kann die Versicherung nach Wegfall der Versicherungsfahigkeit

fortgefiihrt werden? 3
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Unsere Leistungen

Serviceleistungen

Medizinische Informationen und Beratungen bei ambulanter Heilbehandlung
Neben dem Ersatz von Aufwendungen fiir Krankheitskosten bieten wir lhnen Serviceleistungen
unseres Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch nehmen kénnen.
Sie erreichen uns unter der Telefonnummer 0800/3746 444 (gebiihrenfreie Rufnummer).
Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu
« allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimitteln, Diagnose- und Behandlungsme-
thoden, Heil- und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen
wir nennen lhnen
« Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken
wir senden lhnen
« Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir bestimmte Erkrankungen
aulRerdem bieten wir lhnen
« zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen
— die Einschaltung von Spezialisten
— die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung.

Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung durch Arzte oder Heilpraktiker nach Methoden
der Alternativmedizin

2.1

2.2

Erstattungsféhige Aufwendungen

Erstattungsfahlg sind — unabhangig von der Regelung in § 10 AVB Teil | - Aufwendungen fiir:
vom Arzt oder Heilpraktiker durchgefiihrte Behandlungen nach Methoden der Alternativmedizin,
die im jeweils giltigen Hufelandverzeichnis oder im jeweils giiltigen Gebuhrenverzeichnis fur
Heilpraktiker (GebiiH) aufgefiihrt sind,
soweit bei einer Behandlung durch Arzte die Gebiihren im Rahmen der Hochstsétze der amt-
lichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsat-
zen entsprechen bzw. bei der Behandlung durch Heilpraktiker das Honorar im Rahmen der
Betrage des GebiiH liegt.

« Vom Arzt oder Heilpraktiker im Zusammenhang mit einer solchen Behandlung verordnete Arz-
nei-, Verband- und Heilmittel.

Aufwendungsersatz

Die erstattungsfiahigen Aufwendungen, deren Art und Umfang sich im Einzelnen aus Nr. 2.1
ergeben, werden zu 80% ersetzt, hochstens jedoch 1.000 EUR je Kalenderjahr.

Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem der Arzt oder Heilpraktiker in
Anspruch genommen, die Arznei-, Verband- und Heilmittel bezogen worden sind.

lhre Leistungen

Monatliche Beitragsraten

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem
spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Die Berechnung des Eintrittsalters richtet sich nach § 20 Abs. 1 AVB Teil I.

Fur die versicherte Person, die das 19., 29., 39., 49., 59., 69., 79. bzw. das 89. Lebensjahr vollen-
de:{I ist ab Beginn des folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nachsthdheren Altersgruppe zu
zahlen.

.Sonstiges

Welche Obliegenheit ist zu beachten; was passiert bei Verletzung der Obliegenheit?

Neben KombiMed Tarif NHB darf fiir eine versicherte Person auer KombiMed Tarif AZM keine
weitere Krankheitskostenversicherung fir die in Nr. 1.2 genannten Leistungen bei uns oder einem
anderen privaten Krankenversicherer fortgefiihrt oder abgeschlossen werden (s. § 22 Abs. 4 und
§ 23 AVB Teil I).

Wird diese Obliegenheit verletzt, sind wir mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang AVB Teil I)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei.
Wir kénnen das Versicherungsverhaltnis aber auch ohne Einhaltung einer Frist unter der Voraus-
setzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang AVB Teil I) innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung kiindigen.

Kénnen wir den Versicherungsschutz anpassen?

Wir sind unter den Voraussetzungen des § 27 AVB Teil | berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrage mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhéltnisse den veranderten Verhélt-
nissen anzupassen.
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3. Wer ist versicherungsfahig; was passiert bei Wegfall der Versicherungsféahigkeit?

Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sichert sind.

Wenn die Versicherungsfahigkeit nicht mehr gegeben ist, endet die Versicherung nach KombiMed
Tarif NHB. Den Eintritt des Beendigungsgrundes haben Sie uns innerhalb von zwei Monaten nach
Wegfall der Versicherungsfahigkeit schriftlich mitzuteilen.

4, Kann die Versicherung nach Wegfall der Versicherungsfahigkeit fortgefiihrt werden?

Nach Eintritt des Beendigungsgrundes haben die versicherten Personen innerhalb von zwei Mo-
naten das Recht, ihre Versicherung in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiihren. Eine
solche Versicherung erhélt die erworbenen Rechte, bietet aber keinen Versicherungsschutz und
hat dementsprechend geringere Beitrage.

Gerne geben wir bei Fragen ausfiihrliche Auskunft:
Kundenservice Center 0800/3746 700 (gebihrenfreie
Rufnummer)
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Merkblatt zur Datenverarbeitung

Versicherungen kdnnen heute ihre Aufgaben nur noch mithilfe der elektronischen Datenverarbeitung
(EDV) erfillen. Nur so lassen sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln;
auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbrauchlichen Hand-
lungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) regelt die Ver-
arbeitung lhrer personlichen Daten, die Sie uns mitteilen. Danach kénnen Daten verarbeitet und ge-
nutzt werden, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift das erlaubt oder wenn der Betroffene
eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen
der Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragséhnlichen Vertrauensverhéltnisses
geschieht. Sie ist auch erlaubt, wenn berechtigte Interessen der datenverarbeitenden Stelle gewahrt
werden missen und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwirdige Interesse des
Betroffenen Uiberwiegt, die Verarbeitung oder Nutzung auszuschliefRen.

Einwilligungserklarung

Unabhangig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwéagung und im Hinblick auf die
sichere Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung finden Sie in Ihrem Versicherungsantrag eine
Einwilligungserklarung nach dem BDSG. Diese gilt Giber die Beendigung des Versicherungsvertrages
hinaus, endet jedoch schon mit Ablehnung des Antrages oder durch Ihren jederzeit moglichen Wider-
ruf, der allerdings den Grundsatzen von Treu und Glauben unterliegt. Wird die Einwilligungserklarung
bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es unter Umsténden nicht zu einem Ver-
tragsabschluss. Trotz Widerruf oder ganz oder teilweise gestrichener Einwilligungserklarung kénnen
die Daten in dem begrenzten gesetzlich zulassigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben,
verarbeitet und genutzt werden.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die, wie z.B. beim Arzt, einem Berufsgeheimnis
unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der
Lebens-, der Kranken- und der Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch
eine Schweigepflichtentbindungsklausel enthalten, der Sie jederzeit widersprechen kénnen.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele firr die Datenverarbeitung und -nutzung
nennen:

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Die DKV speichert Daten, die fiir den Versicherungsvertrag notwendig sind. Das sind Ihre Angaben im
Antrag, wie z.B. die Adresse (Antragsdaten). Weiter erfasst die DKV zum Vertrag versicherungstech-
nische Daten, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Bankverbindung und, falls erforderlich, die
Angaben eines Dritten, z.B. eines Vermittlers, eines Sachverstandigen oder eines Arztes (Vertrags-
daten). Bei einem Versicherungsfall speichern wir lhre Angaben dazu und gegebenenfalls auch
Angaben von Dritten, wie z.B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfahigkeit.

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer achtet ein Versicherer stets auf einen Ausgleich der von
ihm Gbernommenen Risiken. Deshalb gibt die DKV in vielen Féllen einen Teil der Risiken an Rick-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Rickversicherer benétigen ebenfalls entsprechende versi-
cherungstechnische Angaben von uns wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungs-
schutzes und des Risikos und Risikozuschlags oder im Einzelfall auch Ihre Personalien. Soweit
Rickversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken, stellt die DKV ihnen auch die
dafiir erforderlichen Unterlagen zur Verfigung. In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherer
weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten tibermitteln.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz ist der Versicherte verpflichtet, bei Antragstellung, jeder Ver-
tragsanderung und im Versicherungsfall dem Versicherer alle fir die Einschatzung des Wagnisses
und die Abwicklung des Versicherungsfalls wichtigen Umstande anzugeben. Hierzu gehéren z.B.
friihere Krankheiten und Versicherungsfalle oder Mitteilungen Uber gleichartige andere Versicherungen
(beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekiindigte). Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern,
eventuelle Widerspriiche in den Angaben des Versicherten aufzuklaren und um Liicken bei den Fest-
stellungen zum entstandenen Schaden zu schlieRen, kann es erforderlich sein, andere
Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen. In
bestimmten Fallen wie bei Doppelversicherungen, gesetzlichem Forderungsiibergang oder Teilungs-
abkommen tauschen Versicherer personenbezogene Daten aus. Dabei werden Daten wie Namen und
Anschrift, Art des Versicherungsschutzes und das Risiko oder Angaben zum Versicherungsfall wie
Schadenhéhe und Schadentag weitergegeben.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Priifung eines Antrages oder eines Versicherungsfalls kann es notwendig sein, zur Risikobeurtei-
lung, zur weiteren Aufklarung des Sachverhalts oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch
Anfragen an den zustandigen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch ent-
sprechende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen beim Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft und getrennt davon fiir die Sparte Krankenversicherung beim Ver-
band der Privaten Krankenversicherung zentrale Hinweissysteme. Die Aufnahme in diese Hinweis-
systeme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt wer-
den dirfen, also nur, soweit bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind.
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5. Datenverarbeitung in und auBerhalb der Unternehmensgruppe

Die Unternehmen der einzelnen Versicherungsbranchen (z.B. Lebens-, Kranken-, Sachversicherung)
und anderen Finanzdienstleistungen (z.B. Kredite, Bausparen und Kapitalanlagen) sind rechtlich
selbststéndig. Sie arbeiten haufig in Unternehmensgruppen zusammen, um den Kunden einen um-
fassenden Versicherungsschutz anbieten zu kénnen.

Die Abwicklung Ihres Versicherungsvertrages ist in der ERGO-Gruppe in den wesentlichen Verfahrensab-
schnitten im Geschaftsablauf zentralisiert. Mit der Verarbeitung |hrer personenbezogenen Daten ist die wei-
sungsgebundene ERGO Versicherungsgruppe AG beauftragt. Als IT-Dienstleister ist die ITERGO Informa-
tionstechnologie GmbH fiir die ERGO-Gruppe tatig. Es kdnnen bei Bedarf weitere weisungsgebundene
Dienstleister mit der Erfiillung von Datenverarbeitungs- oder sonstigen Aufgaben hinzugezogen werden.
Zur Kostenersparnis werden einzelne Bereiche zentralisiert, wie das Inkasso oder die Datenverarbei-
tung. So wird z.B. lhre Adresse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Vertrage mit verschiedenen
Unternehmen der Gruppe abschlieRen; und auch lhre Versicherungsnummer, die Art der Vertrage,
ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d.h. Ihre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten, werden in einer zentralen Datensammlung gefiihrt. Dabei sind die sogenannten
Partnerdaten wie Name, Adresse, Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl und bestehende
Vertrage von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kénnen die Unternehmen der
Gruppe eingehende Post immer richtig zuordnen und bei telefonischen Anfragen sofort den zustandi-
gen Ansprechpartner nennen. Auch Geldeingange konnen so in Zweifelsfallen ohne Riickfragen
korrekt gebucht werden. Die Ubrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten kénnen
dagegen nur die Versicherungsunternehmen der Gruppe abfragen. Obwohl alle diese Daten nur zur
Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet
werden, spricht das Gesetz auch hier von ,Dateniibermittiung”, bei der die Vorschriften des Bundes-
datenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten — wie zum Beispiel Gesundheits-
oder Bonitatsdaten — bleiben dagegen unter ausschlieRlicher Verfligung der jeweiligen Unternehmen.
Der ERGO-Gruppe gehodren neben der ERGO Versicherungsgruppe AG zurzeit folgende Unternehmen
an: die ERGO Versicherungsgesellschaften, die D.A.S. Deutscher Automobil Schutz Allgemeine
Rechtsschutz-Versicherungs-AG, die DKV Deutsche Krankenversicherung AG, die ERGO Direkt Ver-
sicherungsgesellschaften, die ERGO Pensionsfonds AG, die Europaische Reiseversicherung AG, die
Longial GmbH, die Neckermann Versicherungsgesellschaften, die Victoria Lebensversicherung AG
und die Vorsorge Versicherungsgesellschaften an. Die jeweils aktuelle Zusammensetzung kdnnen Sie
im Internet unter www.ergo.de einsehen oder auf Wunsch auch jederzeit bei uns erfragen.

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur umfassenden Beratung und
Betreuung |hrer Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z.B. Kredite, Bausparvertrage, Kapital-
anlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen und Kapitalanlagegesellschaften
auBerhalb der Gruppe zusammen.

Zurzeit kooperieren wir mit:
Bayerische HypoVereinsbank-Gruppe
Fondsdepot Bank GmbH

Valovis Commercial Bank AG
Wiistenrot Bausparkasse AG

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der Vermittlung der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreu-
ung der so gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen einer Kun-
denberatung/-betreuung Versicherungen als Erganzung zu den eigenen Finanzdienstleistungsprodukten.
Fiir die Datenverarbeitung der vermittelnden Stelle gelten die Ausfiihrungen unter Punkt 7.

(Auf Wunsch stellen wir lhnen eine aktuelle Ubersicht mit den einzelnen zur ERGO-Gruppe gehdren-
den Unternehmen und Kooperationspartnern zu.)

6. Bonitatspriifung

Wir nutzen Informationen aus dem Handelsregister, dem Schuldnerverzeichnis und dem Verzeichnis
Uber private Insolvenzen. Zweck ist es, die Zahlungsféahigkeit des Versicherungsnehmers zu uber-
priifen, um Kosten zu vermeiden, die bei Zahlungsunféhigkeit eines Versicherungsnehmers entstehen.
Wir holen diese Auskunft selbst ein oder bedienen uns dazu einer Auskunftei (wie z.B. Biirgel, Infos-
core oder Creditreform). Um Verwechslungen ausschlieBen zu kénnen, kann es dabei erforderlich
sein, Ihren Namen, |hre Adresse und ggf. Ihr Geburtsdatum an die Auskunftei weiterzugeben.

7. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen Dienstleistungsangebots unserer
Unternehmensgruppe bzw. unserer Kooperationspartner werden Sie durch einen unserer Vermittler be-
treut, der Sie mit lhrer Einwilligung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen berét. Vermittler in diesem
Sinn sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften. Um seine Aufgaben ordnungsgeman
erfiillen zu kénnen, erhalt der Vermittler zu diesem Zweck von uns die fiir die Betreuung und Beratung not-
wendigen Angaben aus lhren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten wie Versicherungsnummer, Bei-
trage, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfalle und Hohe von Ver-
sicherungsleistungen. Ausschlielich zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung
kénnen an den zustandigen Vermittler auch Gesundheitsdaten Ubermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezogenen Daten im Rahmen der
genannten Beratung und Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns lber 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.

Die DKV informiert Sie darliber, welcher Vermittler fiir Sie zustandig ist. Endet seine Tatigkeit fir
unser Unternehmen (z.B. durch Kiindigung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung), be-
nachrichtigt die DKV Sie (iber Ihren neuen Ansprechpartner.

8. Weitere Auskiinfte und Erlauterungen iiber Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem BDSG neben dem eingangs erwahnten Widerrufsrecht ein Recht
auf Auskunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder
Léschung lhrer in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen weiterer Auskiinfte und Erléauterungen wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutz-
beauftragten Ihres Versicherers. Wiinschen Sie Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Léschung tber
bzw. der beim Riickversicherer gespeicherten Daten, wenden Sie sich stets an lhren Versicherer.
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

@ Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
gemaR § 10a Abs. 3 VAG

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

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe
des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang,
sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des
versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrdge werden regelméaRig als Prozentsatz des Einkommens
bemessen.

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

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die
Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht und nach dem Gesundheitszustand der
versicherten Person bei VertragsabschluR sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach
versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

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

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Ver-
sicherungsjahres mdoglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir die Krankenversicherer — mit Ausnahme der
Versicherung im Basistarif — keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum
eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrage zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein
Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer (ibertragen werden." Der
(ibrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andern-
falls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Kranken-
versicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

TWaren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert (iber diese Regelungen.
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