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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung

Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2009)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krank-
heiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar
zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im
Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a)in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen,

b)in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbediuirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge aus-
gedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ur-
sachlich 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 Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefuhrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versi-
cherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung
in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aulRereuropa-
ische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).
Wahrend des ersten Monats eines voribergehenden Auf-
enthaltes im aulereuropaischen Ausland besteht auch
ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Gber ei-
nen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fir weitere zwei Monate.
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(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaRRgabe fort,
dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
verlangen, sofern die versicherte Person die Vorausset-
zungen fir die Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Versi-
cherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet.
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstel-
lung fir das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsruckstellung) wird nach Mal3ga-
be dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4)
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verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versi-
cherungsverhaltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung
der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil min-
destens drei Monate beim Versicherer versichert ist und
die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versi-
cherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

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

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

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

a)bei Unfallen;

b)fur den Ehegatten oder den eingetragenen Lebenspart-
ner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz einer minde-
stens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der Eheschliefung bzw. Eintragung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf
Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein arztliches Zeugnis tUber den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitsko-
stenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nach-
weislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im un-
mittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienstverhaltnis
mit Anspruch auf Heilfursorge.
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(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.



§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den nie-
dergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.
Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen,
dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes in Anspruch genommen werden.

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

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den o&ffentli-
chen und privaten Krankenhausern, die unter standiger
arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnos-
tische und therapeutische Mdglichkeiten verfligen und
Krankengeschichten fiihren.

Far medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufneh-
men, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 er-
fullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in ver-
traglichem Umfange auch fir die stationare Behandlung in
Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin tberwiegend anerkannt sind. Er
leistet darliber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulme-
dizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung
stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf
den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhan-
dener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel an-
gefallen ware.
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§5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a)fur solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie
fir Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbe-
schadigung anerkannt und nicht ausdrucklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b)fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaR-
nahmen einschliellich Entziehungskuren;

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

d)fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur Rehabili-
tationsmalnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

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

f) -

g)fiir Behandlungen durch Ehegatten oder eingetragenen
Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz,
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgeman erstattet;

h)fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme,
fur die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige Maf, so kann der Versicherer seine Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen
die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den er-
brachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetz-
lichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder
Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
che trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Fél-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (sie-
he Anhang).

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

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheits-
kosten 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 abge-
zogen werden.

(6) Anspruche auf Versicherungsleistungen kénnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Ver-
sicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsver-
héltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn 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 Mo-
nats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versiche-
rungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Mafl3gabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils



ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemal gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitradge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag uber eine der Erflllung der
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Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) spater als
einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Mo-
natsbeitrags fir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat
der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbei-
trags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermit-
telt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte
mindestens flnf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht bertcksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versiche-
rer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn
ihn die sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde
und den Interessen des Versicherers durch die Vereinba-
rung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getra-
gen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziig-
lich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen,
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewie-
senen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-
tragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der ruckstan-
dige Beitragsteil einschlief3lich der Beitragsrate fiir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenver-
sicherung (§ 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 mogliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der
Ruckstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung
noch héher als der Beitragsanteil fir 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
ausschlie8lich fir Aufwendungen, die zur Behandlung
akuter Erkrankungen und Schmerzzustédnde sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; die
Erstattungspflicht beschrankt sich nach Grund und Hoéhe
auf ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Leis-
tungen. Dartiber hinaus hat der Versicherungsnehmer
fur jeden angefangenen Monat des Ruickstandes einen
Saumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes so-
wie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens
5,— Euro je Mahnung, zu entrichten. Das Ruhen endet,
wenn alle riickstéandigen und die auf die Zeit des Ruhens
entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-
bediirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch
oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hil-
febedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustan-
digen Tragers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch
oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen;
der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.
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Sind die ausstehenden Beitragsanteile, SGumniszuschla-
ge und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres
nach Beginn des Ruhens vollstéandig bezahlt, so wird das
Ruhen der Versicherung im Basistarif gemaR § 12 Abs. 1a
VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

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

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-

laufzeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
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 Versi-
cherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschaftsgeblhr verlangen.

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

Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der

Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (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 Le-
bensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
berlcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht
fur Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erho-
ben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
riickstellung gemaR den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-

ders vereinbarte Risikozuschlége entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor,

steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur
den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
hohter Risiken mafRgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen

sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden



Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegend-
berstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrédge die-
ser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders an-
gepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wer-
den auch der fur die Beitragsgarantie im Standardtarif er-
forderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir
die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschla-
gen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach bereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhander die Veranderung der Versi-
cherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbetei-
ligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberech-
tigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Lei-
stungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erfor-
derlich ist.

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

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

(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Ver-
sicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverzuglich zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschréankungen 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 Obliegen-
heiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungs-
verhaltnis, das nicht zur Erflllung der Pflicht zur Versi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter
der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch
kindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Per-
son stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverlet-
zungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbescha-
det des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemal} § 86
VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) gelei-
stet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genann-
ten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leis-
tungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind
die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Ver-
sicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbe-
stritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forde-
rung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines
Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-
versicherung oder eine daflr bestehende Anwartschafts-
versicherung ruckwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht 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 die-
ser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine
dafir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende
des Monats kundigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht 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-
rubergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem be-
amtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.



(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Bei-
trag fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt oder der Beitrag unter Bericksichtigung einer
Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer 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.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemal § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhohung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung nur fiir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, inner-
halb 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 Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflllung der Pflicht
zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang),
setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus,
dass fir die versicherte Person bei einem anderen Ver-
sicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentgt. Die
Kindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Un-
terbrechung versichert ist.

Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung
und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven
Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der
Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsrickstellung der versicherten Person in
Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Ver-
sicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach Maligabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe
Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt
nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertra-
gungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zu-
rickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kuindigung abzugeben. Die Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen gekin-
digten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen.
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§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienen-
den Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG —
siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskosten-
versicherung gemaf § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist

das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies
gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder
einer Krankheitskostenteilversicherung die Vorausset-
zungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer
das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei
Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufierordent-
liche Kiindigungsrecht bleiben unberthrt.

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

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis ins-
gesamt oder flr einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Ver-
sicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. 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 gewohnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 ge-
nannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es
sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorubergehender
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen ande-
ren Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt
werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer
bedurfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufent-
halt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewdéhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1) Bei einer nicht nur als vortbergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen



angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander
die Voraussetzungen fiir die Anderungen (iberpriift und
ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen
Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirk-
sam 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 fiir eine Vertragspartei auch
unter Bericksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berucksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierflir maRgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.
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§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs.
2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten
Voraussetzungen erflillen, in den Standardtarif mit Hochst-
beitragsgarantie wechseln konnen. Zur Gewahrleistung

dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemal Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil-
oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erflillung der gesetzlichen Voraussetzungen maglich;
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 abgeschlos-
sene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbei-
tragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit
wechseln kdnnen, wenn der erstmalige Abschluss der beste-
henden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Janu-
ar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrecht-
lichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
dirftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetz-
buch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung
Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankentagegeldversicherung (MB/KT 2009)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Ver-
dienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, so-
weit dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahit
im Versicherungsfall fir die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit
ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich
festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Be-
fund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbe-
dirftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung
neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfol-
ge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt
wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall,
wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in kei-
nem ursachlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsun-
fahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Un-
fallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur
einmal gezahlt.

(3) Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach
medizinischem Befund vorlibergehend in keiner Weise
ausuben kann, sie auch nicht austibt und keiner anderwei-
tigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versi-
cherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

c

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
verlangen, sofern die versicherte Person die Vorausset-
zungen fiur die Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versi-
cherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet.
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstel-
lung fir das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsruckstellung) wird nach Mafiga-
be dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz 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 Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versi-
cherungsverhaltnissen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europaischen
Ausland wird fiir im Ausland akut eingetretene Krankheiten
oder Unfalle das Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang fur die Dauer einer medizinisch notwendigen statio-
naren Heilbehandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus
gezahlt. Fir einen voribergehenden Aufenthalt im auler-
europaischen Ausland konnen besondere Vereinbarungen
getroffen werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, wird fir in die-
sem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer
einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehand-
lung in einem offentlichen Krankenhaus gezahlt.



§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesonde-
re Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

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

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf-
grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Kran-
kenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Héhe
des bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldan-
spruchs die nachweislich dort ununterbrochen zuriickge-
legte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversicherung zusammen
mit einer Krankheitskostenversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes
gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstver-
haltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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§4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Héhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen
Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalender-
tag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriih-
rende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. Mallgebend
fur die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durch-
schnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Antragstellung
bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif kei-
nen anderen Zeitraum vorsieht.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer
unverzuglich eine nicht nur voribergehende Minderung
des aus der Berufstatigkeit herrihrenden Nettoeinkom-
mens mitzuteilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Netto-
einkommen der versicherten Person unter die Hohe des
dem Vertrage zugrunde gelegten Einkommens gesunken
ist, so kann er ohne Unterschied, ob der Versicherungs-
fall bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankentagegeld
und den Beitrag mit Wirkung vom Beginn des zweiten Mo-
nats nach Kenntnis entsprechend dem geminderten Net-
toeinkommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der Herab-
setzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fur
eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berthrt.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die
versicherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahig-
keit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder
Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

—
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(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Be-
scheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes
nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat
der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen
von Ehegatten, eingetragenen Lebenspartnern nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kindern reichen
zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den offentli-
chen und privaten Krankenhausern, die unter standiger
arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnos-
tische und therapeutische Mdglichkeiten verfugen und
Krankengeschichten fiihren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufneh-
men, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 er-
fullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in ver-
traglichem Umfange auch bei stationarer Behandlung in
Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a)wegen solcher Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen,
sowie wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadi-
gungen anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind,;

b)wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle
einschlieBlich deren Folgen sowie wegen Entziehungs-
maRnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c)wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch
Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstérung zurlick-
zufiihren sind;

d)ausschliellich wegen Schwangerschaft, ferner wegen
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e)wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fir
werdende Mutter und Wochnerinnen in einem Arbeits-
verhaltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschran-
kung der Leistungspflicht gilt sinngemaf auch fir selb-
standig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit
in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten
Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem
gewodhnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhalt, 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 Per-
son in Deutschland auBerhalb ihres gewohnlichen Auf-
enthalts arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankentage-
geld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge
nach medizinischem Befund eine Riickkehr ausschlieft;

g)wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie
wahrend Rehabilitationsmalnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes
vorsieht.

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort
— auch bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht kei-
ne Leistungspflicht. Die Einschréankung entfallt, wenn die
versicherte Person dort ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat
oder wahrend eines vorlibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhangige akute Erkran-
kung 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 wer-
den Eigentum des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fal-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (sie-
he Anhang).

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

(4) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fiir Ubersetzung kénnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

(5) Anspruche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Ver-
sicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungs-
verhaltnisses (§§ 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer das
Versicherungsverhaltnis gemal § 14 Abs. 1, so endet der Ver-
sicherungsschutz fiir schwebende Versicherungsfélle erst am
dreiligsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses. Endet das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls ei-
ner der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fir die Versiche-
rungsfahigkeit 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 Versiche-
rungsbeginn 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 Mo-
nats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versiche-
rungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemal gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzig-
lich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen,
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewie-
senen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-
tragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rickstan-
dige Beitragsteil einschlief3lich der Beitragsrate fiir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Ver-
sicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif
ergibt.

—~
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(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versiche-
rungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs.
2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirk-
samwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu.
Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er
eine angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (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 Le-
bensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
bertcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht
fur Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erho-
ben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rickstellung gemaR den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhdéhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsruckstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir
den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
hohter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdénnen
sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen hau-
figerer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten, wegen lan-
gerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Gberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Ri-
sikozuschlag entsprechend geandert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhander die Veranderung der Versi-
cherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. verein-
barten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.



§9 Obliegenheiten

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versi-
cherer unverzuglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4
Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzei-
ge kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach
MaRgabe des § 10 gekilrzt 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
nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberech-
tigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Lei-
stungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erfor-
derlich ist. Die geforderten Auskiinfte sind auch einem Be-
auftragten des Versicherers zu erteilen.

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

(4) Die versicherte Person hat fur die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Wei-
sungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich
sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unver-
zuglich 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.

—
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§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 derin § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung
des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Per-
son stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

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

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Ver-
sicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbe-
stritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forde-
rung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines
Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
haltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit ei-
ner Frist von drei Monaten kindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenver-
sicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
die Krankentagegeldversicherung oder eine dafir beste-
hende Anwartschaftsversicherung ruckwirkend zum Ein-
tritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung 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 Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kundigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversi-
cherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung 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 Versi-
cherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemal § 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf
Herabsetzung gemaR § 4 Abs. 4 Gebrauch, 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 kiindi-
gen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, inner-
halb 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 Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(7) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben wird, hat der Versicherungsnehmer
das Recht, einen von ihm gekiindigten Vertrag nach den
Bestimmungen des Tarifs in Form einer Anwartschaftsver-
sicherung fortzusetzen. Das gleiche Recht steht auch der
versicherten Person zu.
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§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetz-
licher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitge-
bers besteht.
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(2) Die gesetzlichen Bestimmungen uber das aufierordentli-
che Kundigungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen,
Tarife oder auf nachtragliche Erhéhungen des Krankenta-
gegeldes beschrankt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer
die Kiindigung nur fur einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der
Kindigung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versiche-
rung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam
wird. Das gilt nicht fir den Fall des § 13 Abs. 3.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Personen

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 Ver-
sicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versi-
cherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem
der Versicherer seine im Tarif aufgefuhrten Leistungen
fir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens
aber drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

b)mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt
vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem
Befund im bisher ausgetibten Beruf auf nicht absehbare
Zeit mehr als 50% erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu
diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versi-
cherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versiche-
rungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der
Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fir
diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens
aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c)mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern ta-
riflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres.
Sofern eine Beendigung mit Vollendung des 65. Le-
bensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Person das
Recht, nach MaRRgabe von § 196 VVG (siehe Anhang)
den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversiche-
rung zu verlangen.

d)mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers
haben die versicherten Personen das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben;

e)bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei
denn, dass das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

(2) Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer im
Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfa-
higkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit beendet,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis fir die Dauer der Unterbrechung der Erwerbsta-
tigkeit, die Dauer der Berufsunfahigkeit oder die Dauer
des Bezugs von Berufsunfahigkeitsrente hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person im Rahmen einer An-
wartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese
Umwandlung des Versicherungsverhaltnisses ist innerhalb
von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstatigkeit, seit
Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug der Berufs-
unfahigkeitsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden des
Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.
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(3) Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versiche-
rung hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in
demselben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu
verlangen, soweit die Voraussetzungen flr die Versiche-
rungsfahigkeit erflllt sind. Der Versicherer kann diese Wei-
terversicherung von besonderen Vereinbarungen abhéan-
gig machen.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

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

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewodhnlichen Aufent-
halt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens uber dem Europaischen
Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewohn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustéandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kon-
nen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhéltnissen ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und ihre
Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskréaftigen Verwaltungsakt fir unwirk-
sam 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 Berucksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir mafigeblichen
Grunde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

—~
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Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CE-U fiir Versicherte in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Aligemeine Bestimmungen

1.

Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2009) und

Teil 1l: Tarif mit Tarifoedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fir
drei Monate eines vorlibergehenden Aufenthaltes im
aulereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung Uber drei Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz
fir den Zeitraum, in dem die versicherte Person nicht
transportfahig ist. Die Satze 1 und 2 gelten nicht flr den
Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach
Abschnitt B III.

b) Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der
versicherten Person auch die Wahl unter den appro-
bierten Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizi-
nischen Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V
(siehe Anhang) tatig sind, wenn die Abrechnungen nach
den jeweils glltigen amtlichen Gebuhrenordnungen
vorgenommen werden.

§ 5Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen
in einem MVZ.

c) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a
MB/KK 2009 gelten auch Burgerkriegsereignisse und
innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungsein-
schrankung fur Kriegs-, Blrgerkriegsereignisse und
innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt
fur das betroffene Land vor Beginn des Auslandsauf-
enthaltes eine Reisewarnung ausgesprochen hat.
Wird die Reisewarnung erst wahrend des Ausland-
saufenthaltes ausgesprochen, besteht solange Ver-
sicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Gebiet
moglich ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen
zahlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des
§ 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

d) Umrechnung ausléndischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK
2009 gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht
gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkurssta-
tistik“, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass
die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devi-
sen zu einem ungunstigeren Kurs erworben wurden.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet
des Versicherers wohnenden Personen, die Anspruch auf
Leistungen der GKV haben.

3. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

4. Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fur Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein hdherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

5. Wartezeiten

Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten kdnnen
erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den
Gesundheitszustand der zu versichernden Person vor-
gelegt wird. Sie entfallen fiir den Versicherungsschutz bei
Auslandsaufenthalten nach Abschnitt B 1.

6. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgemal gekindigt wird.

7. Ende des Versicherungsverhiltnisses

Fir Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das
Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif zum Ende
des Monats, in dem die Mitgliedschaft in der GKV endet.
Das Versicherungsverhaltnis kann unter den in § 3 Abs. 5
MB/KK 2009 vorgesehenen Verglinstigungen und Voraus-
setzungen als Krankheitskostenversicherung fir ambu-
lante, stationdre und zahnarztliche Behandlungen fortge-
setzt werden, wobei fir schwebende Versicherungsfalle
die Leistungen hochstens im gleichen Umfang des bishe-
rigen Versicherungsschutzes erbracht werden.

B) Leistungen des Versicherers

Erstattet werden im tarifichen Rahmen die Kosten, soweit sie
die Leistungen der GKV ubersteigen. Soweit in diesem Ta-
rif auf eine Vorleistung der GKV abgestellt wird, sind die auf
den bei ihr bestehenden Selbstbehalt angerechneten Erstat-
tungsanspriche als fiktive Leistung der GKV anzuerkennen,
so dass diese als Vorleistung der GKV gilt. Erbringt die GKV
keine Leistung, entfallt auch eine Erstattung nach diesem Tarif
mit Ausnahme der Erstattung der Kosten bei Auslandsaufent-
halten und der Kosten flr Zahnersatz von Personen, die nach
dem 31.12.1978 geboren sind.
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Kosten zahnarztlicher Leistungen

Erstattet werden 20 % des nach § 55 Abs. 1 Satz 2
SGB V (siehe Anhang) festgesetzten Betrages fir die je-
weilige Regelversorgung mit Zahnersatz (zahntechnische
Leistungen und zahnérztliche Behandlung).

Erhalten Personen, die nach dem 31.12.1978 geboren
sind, von der GKV keine Vorleistung, werden die Kosten
fir Zahnersatz im Rahmen der jeweils giiltigen amtlichen
Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte und Arzte bis zu den
Regelhdchstsatzen (2,3facher Satz der GOZ bzw. GOA;
1,8facher Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A,
E oder O der GOA; 1,15facher Satz bei Leistungen nach
Nr. 437 sowie nach Abschnitt M der GOA) mit 20 % erstattet.
Kosten fiir Zahnersatz sind in diesen Fallen die Gebihren
fur Heil- und Kostenplane, Abformungsmafnahmen, pro-
thetische, implantologische und bei der Eingliederung von
Aufbissbehelfen und Schienen erforderliche zahnarztliche
Leistungen (auBer Parodontoseschienen), Wiederherstel-
lung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen), Briicken,
Kronen und Stiftzdhne sowie Material- und Laborkosten.
Die Kosten fiir implantologische Leistungen sind nur dann
erstattungsfahig, wenn andere ausreichende und zweck-
maRige Behandlungsmalnahmen nicht zur Verfligung
stehen und dies vor Behandlungsbeginn durch ein zahn-
arztliches Attest nachgewiesen wird.

Kosten stationdrer Heilbehandlung

Erstattet werden die Mehrkosten flir Krankenhauslei-
stungen, die durch die Wahl eines anderen als in der arzt-
lichen Einweisung genannten Krankenhauses entstehen.

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen im Sinne der Bundespflegesatzver-
ordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes sowie
gesondert berechenbare Leistungen der Belegarzte,
Beleghebammen und Belegentbindungspfleger im Mehr-
Bett-Zimmer. Mehr-Bett-Zimmer sind Zimmer mit mehr als
zwei Betten. Jede Unterkunft in einem Zwei- bzw. Ein-Bett-
Zimmer ohne Mehrkosten gilt ebenfalls als Unterkunft im
Mehr-Bett-Zimmer.

Soweit Krankenanstalten nach Pflegeklassen unterschei-
den, entspricht die 3. Pflegeklasse dem Mehr-Bett-Zimmer
oder jeder Unterkunft ohne Mehrkosten flr ein Zwei- bzw.
Ein-Bett-Zimmer.

Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist eine schrift-
liche Zusage des Versicherers nicht erforderlich, wenn

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-
haus in der Umgebung des Wohnortes der versicherten
Person ist oder

— wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine
akute Erkrankung eintritt, die eine medizinisch notwen-
dige stationare Behandlung erfordert.

Die tariflichen Leistungen werden auch dann erbracht,
wenn sich innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung
einer Krankenhausbehandlung, fiir die Leistungspflicht
besteht, eine vom Krankenhausarzt veranlasste wei-
tere Behandlung in einer Krankenanstalt nach § 4 Abs. 5
MB/KK 2009 anschlief3t. Voraussetzung ist, dass die An-
schlussbehandlung notwendig ist, um die zuvorim Kranken-
haus behandelte Krankheit zu heilen oder zu bessern. Der
vorherigen Leistungszusage des Versicherers nach § 4
Abs. 5 MB/KK 2009 bedarf es nicht.

§ 5 Abs. 1 d MB/KK 2009 bleibt unberihrt, soweit es sich
um Rehabilitationsmafinahmen der gesetzlichen Rehabili-
tationstrager handelt.

lll. Kosten bei Auslandsaufenthalten

Erstattet werden die wahrend eines Auslandsaufenthaltes
entstehenden

a) Kosten fir medizinisch notwendige Heilbehandlung fur:

— ambulante arztliche Heilbehandlung (nicht fir Be-
handlung durch Heilpraktiker);

— Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund arztlicher
Verordnung aufter Massagen, Badern und medizi-
nischen Packungen. Sondennahrung gilt als Arz-
neimittel, wenn eine Nahrungsaufnahme auf natir-
lichem Weg nicht mdglich ist.

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie arztlich
verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten:
kosmetische Praparate sowie Nahr- und Starkungs-
praparate;

— schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfil-
lungen in einfacher Ausflihrung sowie Reparaturen
von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung von
Zahnersatz einschl. Kronen sowie Kieferorthopadie;

— stationare Heilbehandlung einschlieRlich Operati-
onen und Operations-Nebenkosten;

— den Transport zur stationaren Behandlung in das
nachsterreichbare Krankenhaus.

Rucktransportkosten

Ricktransportkosten sind Kosten, die durch den me-
dizinisch notwendigen Ricktransport einer erkrankten
Person in das Inland entstehen, wenn aufgrund des
Krankheitsbildes oder eventueller medizinischer Un-
terversorgung eine Heilbehandlung im Ausland nicht
durchgefiihrt werden kann und eine anschlieRende sta-
tionare Heilbehandlung erfolgt.

Die Kosten fur eine Begleitperson werden ebenfalls
erstattet, sofern die Begleitung medizinisch notwendig
war oder von der Fluggesellschaft angeordnet wurde.

c) Uberfiihrungskosten

Uberfiihrungskosten sind entweder Kosten, die im To-
desfall des Versicherten wahrend des Auslandsaufent-
haltes durch die Uberfiihrung in das Inland entstehen,
oder die Kosten, die durch die Bestattung am Sterbe-
ort entstehen. Erstattungsfahig sind die Kosten bis zu
10.226,— Euro.

Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht der Ver-
sicherungsschutz fir alle voriibergehenden die Dauer von
42 Tagen nicht Uberschreitenden Auslandsaufenthalte, die
von der versicherten Person nach Versicherungsbeginn
angetreten werden. Bei einem Auslandsaufenthalt tber
einen Zeitraum von 42 Tagen hinaus besteht Versiche-
rungsschutz nur fur die ersten 42 Tage des Auslandsauf-
enthaltes, es sei denn, dass der Versicherungsschutz vor
Antritt der Reise durch besondere Vereinbarung ausge-
dehnt wird.

Ist die Ruckreise bis zum Ende des vereinbarten Zeit-
raumes ohne Gefahrdung der Gesundheit der versicher-
ten Person (Transportunfahigkeit) nicht moglich, verlan-
gert sich — unbeschadet des § 1 Abs. 4 letzter Satz MB/
KK 2009 — der Versicherungsschutz bis zum Wegfall der
Transportunfahigkeit. Ist zu diesem Zeitpunkt eine medi-
zinisch notwendige stationare Heilbehandlung Uber einen
Zeitraum von zwei Wochen hinaus erforderlich, werden die
Kosten eines vom Versicherer veranlassten Rucktrans-
portes Ubernommen; ansonsten werden die Kosten einer
medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung bis
zu zwei Wochen tbernommen.
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Die Transportunfahigkeit verursachende Erkrankung ist
dem Versicherer unverziglich schriftich — mit einer die
Diagnose und die Begriindung der Transportunfahigkeit
enthaltende arztlichen Bescheinigung — anzuzeigen. Bei
Verstold gegen diese sich aus § 9 Abs. 2 MB/KK 2009 er-
gebende Anzeigepflicht kann der Versicherer die Leistun-
gen mitderin § 28 Abs. 2 bis 4 VVG genannten Einschran-
kung ablehnen (vgl. § 10 Abs. 1 MB/KK 2009).



3. Keine Leistungspflicht besteht

— fur Krankheiten und Folgen sowie fur Unfallfolgen, zu
deren Behandlung die Auslandsreise angetreten wird;

— fur Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und
Erkrankungen sowie fiir psychosomatische Behandlung
(z.B. Hypnose, autogenes Training) und Psychotherapie;

— fur Entbindung (ausgenommen Frihgeburt) und
Schwangerschaftsabbruch sowie deren Folgen;

— flr Hilfsmittel, z.B. Brillen, Kontaktlinsen, Einlagen usw.,
mit Ausnahme von Gehstiitzen und Liegeschalen, die
wegen akuter Erkrankung oder unfallbedingt erforderlich
sind;

— fir weder im jeweiligen Aufenthaltsland noch im Inland
wissenschaftlich allgemein anerkannte Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel.

4. Geltungsbereich fiir diesen Versicherungsschutz ist das
Ausland. Als Ausland gelten alle Lander aulRer demijeni-
gen, in dem die versicherte Person ihren standigen Wohn-
sitz hat.

5. Als Inland gilt die Bundesrepublik Deutschland.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem je-
weiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009).
Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an ist der Beitrag fir Jugendliche
und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an der fur Erwachsene zu entrichten.

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Die Rechnungen missen im Original vorgelegt werden und
spezifiziert sein, insbesondere den Vor- und Zunamen der
behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung und die
Behandlungstage enthalten. Soweit Duplikatrechnungen
vorgelegt werden, muss die Vorleistung eines anderen Ko-
stentragers betragsmafig bestatigt sein.

Bei Kosten, die wahrend des Auslandsaufenthaltes entste-
hen, mussen darlber hinaus aus den Rezepten das ver-
ordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk
deutlich hervorgehen; bei Zahnbehandlungen missen die
Belege die Bezeichnung der behandelten Zahne und der
daran vorgenommenen Behandlung tragen. Der Versiche-
rer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen
Nachweise erbracht sind.

4. Uberweisungs- und Ubersetzungskosten
Abweichend von § 6 Abs. 5 MB/KK 2009

— konnen nur die Mehrkosten abgezogen werden, die da-
durch entstehen, dass der Versicherer Uberweisungen
in das Ausland vornimmt oder auf Verlangen des Ver-
sicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen
wahlt,

— werden Kosten fiir notwendige Ubersetzungen nicht ab-
gezogen.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserhéhungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fur jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahr-
scheinlichkeiten, werden die Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Im Ubrigen wird
§ 8 b MB/KK 2009 angewendet.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEB-PLUS-U fiir Versicherte in der

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

(MB/KK 2009) und
Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropédischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht flr
drei Monate eines vorlibergehenden Aufenthaltes im
aulereuropaischen Ausland ohne besondere Verein-
barung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt we-
gen notwendiger Heilbehandlung Uber drei Monate hi-
naus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz
fur den Zeitraum, in dem die versicherte Person nicht
transportfahig ist. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fir den
Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach

Abschnitt B IlI.

b)Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in

die Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die

Schweiz den dort aufgefiihrten Staaten gleichgestellt.

c) Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe
Anhang) tatig sind, wenn die Abrechnungen nach den
jeweils gultigen amtlichen Gebihrenordnungen vorge-

nommen werden.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fir die Behandlungen

in einem MVZ.

d)Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a
MB/KK 2009 gelten auch Birgerkriegsereignisse und
innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungsein-
schrankung fur Kriegs-, Blrgerkriegsereignisse und
innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt
fir das betroffene Land vor Beginn des Auslandsauf-
enthaltes eine Reisewarnung ausgesprochen hat.
Wird die Reisewarnung erst wahrend des Ausland-
saufenthaltes ausgesprochen, besteht solange Ver-
sicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Gebiet
moglich ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen
zahlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des

§ 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

e) Leistungspflicht in anerkannten Heilbadern / Kur-
orten

Abweichend von § 5 Abs. 1 e MB/KK 2009 besteht
Leistungspflicht fiir ambulante Heilbehandlung in einem

anerkannten Heilbad oder anerkannten Kurort.
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f) Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4
MB/KK 2009 gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fur
nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisen-
kursstatistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand,
es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen,
dass die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben wurden.

g)Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

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

Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen. Versicherungsfahig
sind ausschliellich Personen, die Anspruch auf Leistun-
gen der GKV haben.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen.

Das gilt auch dann, wenn ein hdherer oder umfassenderer
Versicherungsschutz als der eines versicherten Elternteils
vereinbart wird.

. Wartezeiten

Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten kénnen
erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den
Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorge-
legt wird. Sie entfallen fur die zu versichernde Person bei
nach Vertragsabschluss eingetretenen Unféllen und fir
den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach
Abschnitt B 111

. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen
Leistungen durchgefiihrt bzw. Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel bezogen werden.



7. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht
bedingungsgeman gekiindigt wird.

8. Ende des Versicherungsverhaltnisses

Fir Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das
Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif zum Ende des
Monats, in dem der Anspruch auf Leistungen der GKV
endet.

B) Leistungen des Versicherers

Der Versicherungsnehmer erhalt fur jede nach diesem Tarif
versicherte Person, fur die keine Versicherungsleistungen fur
das abzurechnende Geschéftsjahr beantragt wurden, im Fol-
gejahr eine Pauschalleistung als Ausgleich fiir entstandene
Aufwendungen.

Die Pauschalleistung betragt mindestens 3/12 der im Vorjahr
fur die versicherte Person entrichteten Beitrage. Betragt der
leistungsfreie Zeitraum mehr als ein Geschéftsjahr, erhoht
sich die Pauschalleistung fir jedes weitere leistungsfreie Ge-
schaftsjahr um 1/12 der im Vorjahr fir die versicherte Person
gezahlten Beitrdge. Die maximale Pauschalleistung betragt
6/12 der im Vorjahr fir die versicherte Person gezahlten Bei-
trage.

Soweit in diesem Tarif auf eine Vorleistung der GKV abgestellt
wird, sind die auf den bei ihr bestehenden Selbstbehalt ange-
rechneten Erstattungsanspriiche als fiktive Leistung der GKV
anzuerkennen, so dass diese als Vorleistung der GKV gilt.

|. Kosten ambulanter Heilbehandlung
Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen.

1. Naturheilverfahren

a)Naturheilverfahren umfassen samtliche Verrichtungen
des Geblhrenverzeichnisses flur Heilpraktiker in der
von den Heilpraktikerverbanden der Bundesrepublik
Deutschland herausgegebenen jeweils glltigen Fas-
sung (GebiH) und darliber hinaus sonstige bewahrte
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, soweit
sie sich aus dem Leistungsverzeichnis Naturheilverfah-
ren (siehe Anhang) ergeben. Erstattungsfahig sind die
Kosten bis zu den Mindestsatzen des jeweils glltigen
GebuH bzw. bis zu den Mindestsatzen der im Leistungs-
verzeichnis Naturheilverfahren genannten Gebuhrenzif-
fern und Hochsterstattungsbetragen zu 100 %. Die Leis-
tungen der GKV werden vom erstattungsfahigen Betrag
abgezogen. Wenn die GKV nachweislich keine Leistung
erbringt, betragt die tarifliche Leistung 50 % der erstat-
tungsfahigen Kosten.

b) Erstattungsfahig sind alle im Rahmen von Naturheilver-

fahren verordneten Medikamente zu 100 %. Die Leis-
tungen der GKV werden vom erstattungsfahigen Betrag
abgezogen. Wenn die GKV nachweislich keine Leistung
erbringt, betragt die tarifliche Leistung 50 % der erstat-
tungsfahigen Kosten.
Die Kosten fir alle im Rahmen von Naturheilverfahren
verordneten Medikamente — ausgenommen der Zuzah-
lungen nach § 31 Abs. 3 Satz 1 SGB V (siehe Nr. 2) —
werden bis zu 100,— Euro je Kalenderjahr erstattet.

2. Arznei- und Verbandmittel

Die nach § 31 Abs. 3 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vor-
gesehenen Zuzahlungen zu Arznei- und Verbandmitteln
werden mit 100 % erstattet.

3. Heilmittel

Die nach § 32 Abs. 2 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vor-
gesehenen Zuzahlungen zu Heilmitteln werden mit 100 %
erstattet.

4. Brillen / Kontaktlinsen

a)Die nach Leistung der GKV verbleibenden Kosten fir
arztlich verordnete Brillen (einschlief3lich Brillenglaser)
oder Kontaktlinsen werden bis zu 77,— Euro erstattet.

b)Besteht nachweislich kein Leistungsanspruch gegen-
Uber der GKV, sind die Kosten fir arztlich verordnete
Brillen (einschlief3lich Brillenglaser) oder Kontaktlinsen
zu 80 % des Rechnungsbetrages erstattungsfahig; ma-
ximal werden die Kosten bis zu 100,— Euro je Kalender-
jahr erstattet.

5. Fahrkosten

Die nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen
Zuzahlungen zu Fahrkosten werden mit 100 % erstattet.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, ermafigen sich
die Hochsterstattungsbetrage fur dieses Jahr um jeweils 1/12
fir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht bestanden hat.

Il. Kosten stationarer Heilbehandlung
1. Leistungsumfang

Erstattet werden

a)die nach § 39 Abs. 4 SGB V (siehe Anhang) vorgesehe-
nen Zuzahlungen je Tag eines vollstationaren Kranken-
hausaufenthaltes.

b)die nach §60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang) vorgesehe-
nen Zuzahlungen zu Fahrkosten.

c)die Mehrkosten fiir Krankenhausleistungen nach § 39
Abs. 2 SGB V (siehe Anhang), die durch die Wahl eines
anderen als in der arztlichen Einweisung genannten
Krankenhauses entstehen, soweit sie die Leistungen
der GKV Ubersteigen. Das gewahlte Krankenhaus muss
in der Bundesrepublik Deutschland liegen. Wenn die
GKV nachweislich keine Leistung erbringt, entfallt eine
Erstattung nach diesem Tarif.

2. Erlauterungen

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen im Sinne der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.

Die ausdrickliche Leistungszusage des Versicherers nach
§ 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist nicht erforderlich.

§ 5 Abs. 1 d MB/KK 2009 bleibt unberihrt, soweit es sich
um Rehabilitationsmaflinahmen der gesetzlichen Rehabili-
tationstrager handelt.

lll. Kosten bei Auslandsaufenthalten

1. Erstattet werden die wahrend eines Auslandsaufenthaltes
entstehenden

a)Kosten fiir medizinisch notwendige Heilbehandlung fiir:

— ambulante arztliche Heilbehandlung (nicht fir Behand-
lung durch Heilpraktiker), einschliellich Rontgendiag-
nostik;

— Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund arztlicher
Verordnung auller Massagen, Badern und medizi-
nischen Packungen. Sondennahrung gilt als Arznei-
mittel, wenn eine Nahrungsaufnahme auf natirlichem
Weg nicht moglich ist.

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie arztlich
verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten:
Badezusatze, kosmetische Mittel (auch zur Behand-
lung des Haarausfalls), Desinfektionsmittel, Vitamine,
Nahr- und Starkungsmittel, Praparate zur Behandlung
der erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion,
Weine, Mineralwasser, Mineralstoffpraparate u.a.;

17



18

— schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfiil-
lungen in einfacher Ausflihrung sowie Reparaturen
von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung von Zahn-
ersatz einschlieBlich Kronen und Kieferorthopadie;

— stationare Heilbehandlung einschlief3lich Operationen
und Operationsnebenkosten. Ist die versicherte Per-
son transportfahig und anschlieRend eine stationare
Heilbehandlung nach arztlichem Befund von mehr als
drei Wochen erforderlich, werden die Kosten eines vom
Versicherer veranlassten Ricktransports tbernommen.

Anstelle des Kostenersatzes fiir eine vollstationare
Heilbehandlung kann ein Krankenhaustagegeld von
25,— Euro gewahlt werden. Es wird fir jeden vollen
Tag des Krankenhausaufenthaltes gezahlt.

Bei Kindern bis zu 12 Jahren Gbernimmt der Versiche-
rer die Kosten der Unterkunft einer nahe stehenden
Person; fir Kinder von 9 bis 12 Jahren nur, wenn die
Unterkunft der nahe stehenden Person medizinisch
notwendig ist.

— den Transport zur stationaren Behandlung mit einem
speziellen Krankenfahrzeug (Land-, Luft- und Was-
serfahrzeuge) in das nachsterreichbare, fiir die Heil-
behandlung nach medizinischen Kriterien geeignete
Krankenhaus.

b)Rucktransportkosten

Rucktransportkosten sind Kosten, die durch den me-
dizinisch notwendigen Rdicktransport einer erkrankten
Person in die Bundesrepublik Deutschland entstehen,
wenn aufgrund des Krankheitsbildes oder eventueller
medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung
im Ausland nicht durchgefiihrt werden kann und eine
anschlieBende stationdre Heilbehandlung erfolgt. Die
Kosten fir eine Begleitperson werden erstattet, sofern
diese Begleitung medizinisch notwendig war bzw. von
den zustandigen Behorden oder der Fluggesellschaft
angeordnet wurde.

c) Uberfiihrungs- oder Bestattungskosten

Uberfiihrungskosten sind Kosten, die im Todesfall des
Versicherten wahrend des Auslandsaufenthaltes durch
Uberfilhrung in die Bundesrepublik Deutschland oder
durch die Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu
10.000,— Euro; dies sind ausschlieRlich die Transport-
kosten und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung
dieser Uberfihrung durch ein Bestattungsunternehmen
oder ausschlieBlich die Beisetzungskosten, die ein orts-
ansassiges Bestattungsunternehmen berechnet.

d)Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Aus-
land

Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Aus-
land sind die in Verbindung mit unmittelbarer arztlicher
Hilfe entstehenden Kosten zur Rettung von Unfallver-
letzten bis zu einer H6he von 2.500,— Euro je versicher-
ter Person.

Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht der Ver-
sicherungsschutz fur alle voriibergehenden, die Dauer von
42 Tagen nicht Uberschreitenden Auslandsaufenthalte,
die von der versicherten Person nach Versicherungsbe-
ginn angetreten werden. Bei einem Auslandsaufenthalt
Uber einen Zeitraum von 42 Tagen hinaus besteht Versi-
cherungsschutz nur fir die ersten 42 Tage des Ausland-
saufenthaltes, es sei denn, dass ein verlangerter Versi-
cherungsschutz vor Antritt der Reise besonders vereinbart
wurde.

Ist die Rickreise bis zum Ende des vereinbarten Zeit-
raumes ohne Gefahrdung der Gesundheit der versi-
cherten Person (Transportunfahigkeit) nicht mdglich,
verlangert sich — abweichend von § 1 Abs. 4 letzter Satz
MB/KK 2009 — der Versicherungsschutz bis zum Wegfall
der Transportunfahigkeit. Ist zu diesem Zeitpunkt eine
medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung Uber

einen Zeitraum von zwei Wochen hinaus erforderlich, wer-
den die Kosten eines vom Versicherer veranlassten Rick-
transportes Ubernommen. Findet der Rucktransport nicht
statt, werden die Kosten einer medizinisch notwendigen sta-
tionaren Heilbehandlung bis zu zwei Wochen Gbernommen.

Die die Transportunfahigkeit verursachende Erkrankung
ist dem Versicherer unverziiglich schriftlich — mit einer die
Diagnose und die Begrindung der Transportunfahigkeit
enthaltenden arztlichen Bescheinigung — anzuzeigen. Bei
Verstold gegen diese sich aus § 9 Abs. 2 MB/KK 2009 er-
gebende Anzeigepflicht kann der Versicherer die Leistun-
gen mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang zu
den MB/KK 2009) genannte Einschrankung ablehnen (vgl.
§ 10 Abs. 1 MB/KK 2009).

Keine Leistungspflicht besteht

— fur Behandlungen, von denen bei Reiseantritt bekannt
war, dass sie bei planmaRiger Durchfiihrung der Reise
stattfinden mussten, es sei denn, dass die Reise wegen
des Todes des Ehegatten oder eines Verwandten ersten
Grades unternommen wurde;

— fur Krankheiten und deren Folgen sowie fur Unfallfolgen,
zu deren Behandlung die Auslandsreise angetreten wird;

— fur Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und
Erkrankungen sowie fur Psychotherapie;

— far Untersuchung und Behandlung wegen Schwan-
gerschaft, Entbindung und Schwangerschaftsabbruch
sowie deren Folgen. Kostenersatz wird aber insoweit
geleistet, als arztliche Hilfe im Aufenthaltsland bei akut
auftretenden  Schwangerschaftskomplikationen ein-
schlieBlich Fehlgeburt notwendig ist;

— flr Mallnahmen bei Sterilitat oder Infertilitat einschliel3-
lich kuinstlicher Befruchtung;

— far Hilfsmittel (z.B. Brillen, Kontaktlinsen, Einlagen
usw.), mit Ausnahme von Gehstlitzen und Liegeschalen,
die wegen akuter Erkrankungen oder unfallbedingt er-
forderlich sind;

— fir Behandlungen, die bei der aktiven Teilnahme von Be-
rufssportlern an sportlichen oder sonstigen Wettkamp-
fen oder deren Vorbereitungen notwendig werden.

Geltungsbereich fur diesen Versicherungsschutz ist das
Ausland. Als Ausland gelten alle Lander auf3er demjeni-
gen, in dem die versicherte Person ihren standigen Wohn-
sitz hat. Die Bundesrepublik Deutschland gilt als Inland.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1.

Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem je-
weiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009).
Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.
Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir Jugendliche
und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an der fir Erwachsene zu entrichten.

Mahnkosten
Die Mahnkosten betragen je ruckstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder
Duplikatrechnungen nachzuweisen, auf denen die Hohe
der Leistung der GKV bestatigt sein muss. Wenn die GKV



nachweislich keine Leistung erbringt, miissen die Rech-
nungen im Original vorgelegt werden. Die Rechnungs-
belege mussen den Namen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungstage und die
Honorare fur die einzelnen Behandlungen enthalten.

Bei Kosten, die wahrend des Auslandsaufenthaltes entste-
hen, mussen dariiber hinaus aus den Rezepten das ver-
ordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk
deutlich hervorgehen; bei Zahnbehandlungen missen die
Belege die Bezeichnung der behandelten Zahne und der
daran vorgenommenen Behandlung ausweisen. Ein Lei-
stungsvermerk der GKV ist in diesem Fall nicht erforderlich.

Bei stationarer Heilbehandlung sind die Mehrkosten fiir die
allgemeinen Krankenhausleistungen des gewahlten Kran-
kenhauses nachzuweisen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
erforderlichen Nachweise erbracht sind.

4. Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Abweichend von § 6 Abs. 5 MB/KK 2009

— konnen nur die Mehrkosten abgezogen werden, die da-
durch entstehen, dass der Versicherer Uberweisungen
in das Ausland vornimmt oder auf Verlangen des Ver-
sicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen
wahlt,

— werden Kosten fiir notwendige Ubersetzungen nicht ab-
gezogen.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserhdhungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahr-
scheinlichkeiten, werden die Beitradge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen wird
§ 8 b MB/KK 2009 angewendet.

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEK-PLUS-U fiir Versicherte in der

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2009) und

Teil 1: Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fir
drei Monate eines vortbergehenden Aufenthaltes im
aullereuropaischen Ausland ohne besondere Verein-
barung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt we-
gen notwendiger Heilbehandlung Gber drei Monate hi-
naus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz
fur den Zeitraum, in dem die versicherte Person nicht
transportfahig ist. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fir den
Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach
Abschnitt B 111.

b)Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in
die Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die
Schweiz den dort aufgefiihrten Staaten gleichgestellt.

c)Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe An-
hang) tatig sind, wenn die Abrechnungen nach den

jeweils gultigen amtlichen Gebuhrenordnungen vorge-
nommen werden.

§ 5Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen in
einem MVZ.

d)Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a
MB/KK 2009 gelten auch Biurgerkriegsereignisse und
innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungsein-
schrankung flur Kriegs-, Birgerkriegsereignisse und
innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt
fir das betroffene Land vor Beginn des Auslandsauf-
enthaltes eine Reisewarnung ausgesprochen hat.
Wird die Reisewarnung erst wahrend des Ausland-
saufenthaltes ausgesprochen, besteht solange Ver-
sicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Gebiet
moglich ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen
zahlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des
§ 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

e)Leistungspflicht in anerkannten Heilbadern / Kur-
orten

Abweichend von § 5 Abs. 1 e MB/KK 2009 besteht Lei-
stungspflicht flir ambulante Heilbehandlung in einem an-
erkannten Heilbad oder anerkannten Kurort.

f) Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK
2009 gilt fur gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht
gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkurssta-
tistik“, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass
die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devi-
sen zu einem ungunstigeren Kurs erworben wurden.
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g)Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

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

2. Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen. Versicherungsfahig
sind ausschlief3lich Personen, die Anspruch auf Leistun-
gen der GKV haben.

3. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

4. Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

5. Wartezeiten

Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten konnen
erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den
Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorge-
legt wird. Sie entfallen fir die zu versichernde Person bei
nach Vertragsabschluss eingetretenen Unfallen und flr
den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach
Abschnitt B 111

6. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen
Leistungen durchgefuhrt bzw. Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel bezogen werden.

7. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgeman gekindigt wird.

8. Ende des Versicherungsverhiltnisses

Fur Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Ver-
sicherungsverhaltnis nach diesem Tarif zum Ende des Mo-
nats, in dem der Anspruch auf Leistungen der GKV endet.

B) Leistungen des Versicherers

Der Versicherungsnehmer erhalt fir jede nach diesem Tarif
versicherte Person, fiir die keine Versicherungsleistungen fiir
das abzurechnende Geschaftsjahr beantragt wurden, im Fol-
gejahr eine Pauschalleistung als Ausgleich fur entstandene
Aufwendungen.

20

Die Pauschalleistung betragt mindestens 3/12 der im Vorjahr
fur die versicherte Person entrichteten Beitrage. Betragt der
leistungsfreie Zeitraum mehr als ein Geschéftsjahr, erhoht
sich die Pauschalleistung fir jedes weitere leistungsfreie Ge-
schaftsjahr um 1/12 der im Vorjahr flr die versicherte Person
gezahlten Beitrdge. Die maximale Pauschalleistung betragt
6/12 der im Vorjahr fir die versicherte Person gezahlten Bei-
trage.

Soweit in diesem Tarif auf eine Vorleistung der GKV abgestellt
wird, sind die auf den bei ihr bestehenden Selbstbehalt ange-
rechneten Erstattungsanspriche als fiktive Leistung der GKV
anzuerkennen, so dass diese als Vorleistung der GKV gilt.

. Kosten ambulanter Heilbehandlung
Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen.

1. Naturheilverfahren

a)Naturheilverfahren umfassen samtliche Verrichtungen
des Geblhrenverzeichnisses flir Heilpraktiker in der
von den Heilpraktikerverbanden der Bundesrepublik
Deutschland herausgegebenen jeweils glltigen Fas-
sung (GebiH) und daruber hinaus sonstige bewahrte
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, soweit
sie sich aus dem Leistungsverzeichnis Naturheilverfah-
ren (siehe Anhang) ergeben. Erstattungsfahig sind die
Kosten bis zu den Mindestsatzen des jeweils glltigen
GebiH bzw. bis zu den Mindestsatzen der im Leistungs-
verzeichnis Naturheilverfahren genannten Gebihrenzif-
fern und Hochsterstattungsbetragen zu 100 %. Die Leis-
tungen der GKV werden vom erstattungsfahigen Betrag
abgezogen. Wenn die GKV nachweislich keine Leistung
erbringt, betragt die tarifliche Leistung 80 % der erstat-
tungsfahigen Kosten.

b) Erstattungsfahig sind alle im Rahmen von Naturheilver-
fahren verordneten Medikamente zu 100 %. Die Leis-
tungen der GKV werden vom erstattungsfahigen Betrag
abgezogen. Wenn die GKV nachweislich keine Leistung
erbringt, betragt die tarifliche Leistung 80 % der erstat-
tungsfahigen Kosten.

Die Kosten fir alle im Rahmen von Naturheilverfahren
verordneten Medikamente — ausgenommen der Zuzah-
lungen nach § 31 Abs. 3 Satz 1 SGB V (siehe Nr. 2) —
werden bis zu 150,— Euro je Kalenderjahr erstattet.

2. Arznei- und Verbandmittel

Die nach §31 Abs. 3 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vor-
gesehenen Zuzahlungen zu Arznei- und Verbandmitteln
werden mit 100 % erstattet.

3. Heilmittel

Die nach §32 Abs. 2 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vor-
gesehenen Zuzahlungen zu Heilmitteln werden mit 100 %
erstattet.

4. Hilfsmittel

Die nach § 33 Abs. 8 SGB V (siehe Anhang) vorgesehe-
nen Zuzahlungen zu Hilfsmitteln (aulRer Sehhilfen) werden
mit 100 % erstattet.

5. Brillen / Kontaktlinsen

a)Die nach Leistung der GKV verbleibenden Kosten fiir
arztlich verordnete Brillen (einschlieBlich Brillenglaser)
oder Kontaktlinsen werden bis zu 150,— Euro erstattet.

b)Besteht nachweislich kein Leistungsanspruch gegen-
Uber der GKV, sind die Kosten fir arztlich verordnete
Brillen (einschlieflich Brillenglaser) oder Kontaktlinsen
zu 80 % des Rechnungsbetrages erstattungsfahig; ma-
ximal werden die Kosten bis zu 200,— Euro je Kalender-
jahr erstattet.



6.

8.

RehabilitationsmaBRnahmen / Mutter- oder Vater-Kind-
MaRnahmen

Die nach § 40 Abs. 5 und 6 SGB V (siehe Anhang) vorge-
sehenen Zuzahlungen zu RehabilitationsmalRnahmen und
die nach § 41 Abs. 3 SGB V (siehe Anhang) vorgesehene
Zuzahlung je Tag einer Mutter- oder Vater-Kind-MaRnah-
me werden mit 100 % erstattet.

Fahrkosten

Die nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen
Zuzahlungen zu Fahrkosten werden mit 100 % erstattet.

Vorsorgeuntersuchungen

Die Kosten fiir medizinisch notwendige ambulante Vorsor-
geuntersuchungen, die in dem anhangenden Verzeichnis
aufgefihrt sind, sind zu 80 % erstattungsfahig; maximal
werden die Kosten bis zu 150,— Euro je Kalenderjahr er-
stattet.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, ermafigen sich
die Hochsterstattungsbetrage fur dieses Jahr um jeweils 1/12
fir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht bestand.

Kosten stationarer Heilbehandlung
Leistungsumfang

Erstattet werden

a)die nach § 39 Abs. 4 SGB V (siehe Anhang) vorgese-
henen Zuzahlungen je Tag eines vollstationaren Kran-
kenhausaufenthaltes.

b)die nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang) vorgese-
henen Zuzahlungen zu Fahrkosten.

c)die Mehrkosten fur Krankenhausleistungen nach § 39
Abs. 2 SGB V (siehe Anhang), die durch die Wahl eines
anderen als in der arztlichen Einweisung genannten
Krankenhauses entstehen, soweit sie die Leistungen
der GKV ubersteigen. Das gewahlte Krankenhaus muss
in der Bundesrepublik Deutschland liegen. Wenn die
GKV nachweislich keine Leistung erbringt, entfallt eine
Erstattung nach diesem Tarif.

Erlauterungen

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen im Sinne der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.

Die ausdruckliche Leistungszusage des Versicherers nach
§4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist nicht erforderlich.

§5 Abs. 1 d MB/KK 2009 bleibt unberihrt, soweit es sich
um RehabilitationsmalRnahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionstrager handelt.

lll. Kosten bei Auslandsaufenthalten

1.

Erstattet werden die wahrend eines Auslandsaufenthaltes
entstehenden

a) Kosten flir medizinisch notwendige Heilbehandlung fiir:

—ambulante arztliche Heilbehandlung (nicht fiir Be-
handlung durch Heilpraktiker), einschlief3lich Ront-
gendiagnostik;

— Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund arztlicher
Verordnung aufler Massagen, Badern und medizi-
nischen Packungen. Sondennahrung gilt als Arznei-
mittel, wenn eine Nahrungsaufnahme auf nattrlichem
Weg nicht moglich ist.

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie arztlich
verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten:
Badezusatze, kosmetische Mittel (auch zur Behand-
lung des Haarausfalls), Desinfektionsmittel, Vitamine,
Nahr- und Starkungsmittel, Praparate zur Behandlung

der erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion,
Weine, Mineralwasser, Mineralstoffpraparate u.a.;

—schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfl-
lungen in einfacher Ausfilhrung sowie Reparaturen
von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung von Zahn-
ersatz einschlieBlich Kronen und Kieferorthopadie;

— stationare Heilbehandlung einschlieRlich Operationen
und Operationsnebenkosten. Ist die versicherte Per-
son transportfahig und anschlieRend eine stationare
Heilbehandlung nach arztlichem Befund von mehr als
drei Wochen erforderlich, werden die Kosten eines
vom Versicherer veranlassten Ricktransports tber-
nommen.

Anstelle des Kostenersatzes flr die vollstationare
Heilbehandlung kann ein Krankenhaustagegeld von
25— Euro gewahlt werden. Es wird flir jeden vollen
Tag des Krankenhausaufenthaltes gezahlt.

Bei Kindern bis zu 12 Jahren Gbernimmt der Versiche-
rer die Kosten der Unterkunft einer nahe stehenden
Person; fir Kinder von 9 bis 12 Jahren nur, wenn die
Unterkunft der nahe stehenden Person medizinisch
notwendig ist.

— den Transport zur stationaren Behandlung mit einem
speziellen Krankenfahrzeug (Land-, Luft- und Was-
serfahrzeuge) in das nachsterreichbare, fiir die Heil-
behandlung nach medizinischen Kriterien geeignete
Krankenhaus.

b)Rucktransportkosten

Rucktransportkosten sind Kosten, die durch den me-
dizinisch notwendigen Rucktransport einer erkrankten
Person in die Bundesrepublik Deutschland entstehen,
wenn aufgrund des Krankheitsbildes oder eventueller
medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung
im Ausland nicht durchgefiihrt werden kann und eine
anschlieBende stationdre Heilbehandlung erfolgt. Die
Kosten fur eine Begleitperson werden erstattet, sofern
diese Begleitung medizinisch notwendig war bzw. von
den zustandigen Behorden oder der Fluggesellschaft
angeordnet wurde.

c) Uberfiihrungs- oder Bestattungskosten

Uberfiihrungskosten sind Kosten, die im Todesfall des
Versicherten wahrend des Auslandsaufenthaltes durch
Uberfilhrung in die Bundesrepublik Deutschland oder
durch die Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu
10.000,— Euro; dies sind ausschlieBlich die Transport-
kosten und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung
dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunternehmen
oder ausschlief3lich die Beisetzungskosten, die ein orts-
ansassiges Bestattungsunternehmen berechnet.

d)Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Aus-
land

Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Aus-
land sind die in Verbindung mit unmittelbarer arztlicher
Hilfe entstehenden Kosten zur Rettung von Unfallver-
letzten bis zu einer H6he von 2.500,— Euro je versicher-
ter Person.

Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht der Ver-
sicherungsschutz fur alle voriibergehenden, die Dauer von
42 Tagen nicht Uberschreitenden Auslandsaufenthalte,
die von der versicherten Person nach Versicherungsbe-
ginn angetreten werden. Bei einem Auslandsaufenthalt
Uber einen Zeitraum von 42 Tagen hinaus besteht Versi-
cherungsschutz nur fir die ersten 42 Tage des Ausland-
saufenthaltes, es sei denn, dass ein verlangerter Versi-
cherungsschutz vor Antritt der Reise besonders vereinbart
wurde.

Ist die Rickreise bis zum Ende des vereinbarten Zeit-
raumes ohne Gefdhrdung der Gesundheit der versi-
cherten Person (Transportunfahigkeit) nicht mdglich,
verlangert sich — abweichend von § 1 Abs. 4 letzter Satz
MB/KK 2009 — der Versicherungsschutz bis zum Wegfall
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der Transportunfahigkeit. Ist zu diesem Zeitpunkt eine me-
dizinisch notwendige stationare Heilbehandlung tber einen
Zeitraum von zwei Wochen hinaus erforderlich, werden die
Kosten eines vom Versicherer veranlassten Ruicktrans-
portes Ubernommen. Findet der Ricktransport nicht statt,
werden die Kosten einer medizinisch notwendigen statio-
naren Heilbehandlung bis zu zwei Wochen ibernommen.

Die die Transportunfahigkeit verursachende Erkrankung
ist dem Versicherer unverziglich schriftlich — mit einer die
Diagnose und die Begriindung der Transportunfahigkeit
enthaltenden arztlichen Bescheinigung — anzuzeigen. Bei
VerstoR gegen diese sich aus § 9 Abs. 2 MB/KK 2009 er-
gebende Anzeigepflicht kann der Versicherer die Leistun-
gen mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang zu
den MB/KK 2009) genannte Einschrankung ablehnen (vgl.
§ 10 Abs. 1 MB/KK 2009).

3. Keine Leistungspflicht besteht

— fir Behandlungen, von denen bei Reiseantritt bekannt
war, dass sie bei planmaRiger Durchfihrung der Reise
stattfinden mussten, es sei denn, dass die Reise wegen
des Todes des Ehegatten oder eines Verwandten ersten
Grades unternommen wurde;

— fir Krankheiten und deren Folgen sowie flur Unfallfol-
gen, zu deren Behandlung die Auslandsreise angetreten
wird;

— fur Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und
Erkrankungen sowie flr Psychotherapie;

— fur Untersuchung und Behandlung wegen Schwan-
gerschaft, Entbindung und Schwangerschaftsabbruch
sowie deren Folgen. Kostenersatz wird aber insoweit
geleistet, als arztliche Hilfe im Aufenthaltsland bei akut
auftretenden  Schwangerschaftskomplikationen  ein-
schlieBlich Fehlgeburt notwendig ist;

— flir MaBnahmen bei Sterilitdt oder Infertilitat einschliel3-
lich kunstlicher Befruchtung;

— far Hilfsmittel (z.B. Brillen, Kontaktlinsen, Einlagen
usw.), mit Ausnahme von Gehstlitzen und Liegeschalen,
die wegen akuter Erkrankungen oder unfallbedingt er-
forderlich sind;

— fur Behandlungen, die bei der aktiven Teilnahme von Be-
rufssportlern an sportlichen oder sonstigen Wettkadmp-
fen oder deren Vorbereitungen notwendig werden.

4. Geltungsbereich fir diesen Versicherungsschutz ist das
Ausland. Als Ausland gelten alle Lander aufder demjeni-
gen, in dem die versicherte Person ihren standigen Wohn-
sitz hat. Die Bundesrepublik Deutschland gilt als Inland.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem je-
weiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009).
Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an ist der Beitrag fir Jugendliche
und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an der flir Erwachsene zu entrichten.

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.
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3. Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder
Duplikatrechnungen nachzuweisen, auf denen die Hohe
der Leistung der GKV bestatigt sein muss. Wenn die GKV
nachweislich keine Leistung erbringt, missen die Rech-
nungen im Original vorgelegt werden. Die Rechnungs-
belege mussen den Namen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungstage und die
Honorare flr die einzelnen Behandlungen enthalten.

Bei Kosten, die wahrend des Auslandsaufenthaltes entste-
hen, missen darlber hinaus aus den Rezepten das ver-
ordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk
deutlich hervorgehen; bei Zahnbehandlungen missen die
Belege die Bezeichnung der behandelten Zahne und der
daran vorgenommenen Behandlung ausweisen. Ein Lei-
stungsvermerk der GKV ist in diesem Fall nicht erforderlich.

Bei stationarer Heilbehandlung sind die Mehrkosten fir die
allgemeinen Krankenhausleistungen des gewahlten Kran-
kenhauses nachzuweisen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
erforderlichen Nachweise erbracht sind.

4. Uberweisungs- und Ubersetzungskosten
Abweichend von §6 Abs. 5 MB/KK 2009

— konnen nur die Mehrkosten abgezogen werden, die da-
durch entstehen, dass der Versicherer Uberweisungen
in das Ausland vornimmt oder auf Verlangen des Ver-
sicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen
wahlt;

— werden Kosten fiir notwendige Ubersetzungen nicht ab-
gezogen.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserh6hungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegendiberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahr-
scheinlichkeiten, werden die Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhénders angepasst. Im Ubrigen wird
§ 8 b MB/KK 2009 angewendet.



Liste der Vorsorgeuntersuchungen, die nach Abschnitt B | 8 erstattungsfahig sind:

Friherkennungs-Untersuchung U6a im 15. bis 18. Lebensmonat

Friherkennungs-Untersuchung U9a im 8. Lebensjahr

Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchung, einschlieRBlich Dermatos-
kopie

Friherkennungs-Untersuchung U9b im 10. Lebensjahr

Mammographie zur Brustkrebs-Friiherkennung

Friherkennungs-Untersuchung J2 im 14. bis 16. Lebensjahr

GroRer Gesundheits-Check: Untersuchungen mit

1. Anamnese
Erhebung der Eigen-, Familien- und Sozialanamnese, ins-
besondere Erfassung des Risikoprofils

2. Klinische Untersuchung
Untersuchung zur Erhebung des vollstandigen Status (Ganzkér-
perstatus)

ggf. einschlieBlich Belastungs-EKG, Lungenfunktionspriifung,

Ultraschalluntersuchung sowie Untersuchung verschiedener
Blut- und Stoffwechselwerte

Ultraschalluntersuchung zur Brustkrebs-Friherkennung auf
besonderen Wunsch der Frau

Untersuchungzur Friherkennungdes Prostatakarzinoms durch
Bestimmung des prostataspezifischen Antigens (,PSA-Test")

Untersuchung zur Friiherkennung von Schwachsichtigkeit und
Schielen im Kleinkind- und Vorschulalter durch instrumentelle
Untersuchung (,Schiel-Vorsorge*)

Friherkennung des Glaukoms (Gruner Star) mittels Perimetrie,
Ophtalmoskopie und/oder Tonometrie (,Glaukom-Vorsorge®)

Sonographische Untersuchung auf Vitalitat des Fotus in der 6.
bis 8. Schwangerschaftswoche

Grofde Krebsvorsorge fiir Frauen: Klinische Untersuchung, ein-
schlieBlich Untersuchung von Urin und Vaginalsekret, Blutun-
tersuchung und Ultraschalluntersuchung der Organe des klei-
nen Beckens und der Nieren

Triple-Test zur Risikoabschatzung eines Morbus Down oder
Neuralrohrdefektes des Fotus auf Wunsch der Schwangeren
auBerhalb der GKV-Leistungspflicht

Lungenfunktionstest

GroRRe Krebsvorsorge fir Manner: Klinische Untersuchung,
einschlieRlich Urinuntersuchung (ggf. mit Urinzytologie), Blut-
untersuchung (PSA) und Ultraschalluntersuchung der Prosta-
ta und Nieren

Schilddriisen — Vorsorgeuntersuchung mittels Bestimmung
des schilddrisenstimulierenden Hormons (TSH) und Ultra-
schalluntersuchung des Organs

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEZK-U fiir die Versicherung der Kosten
von Zahnersatz fiir Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Alilgemeine Bestimmungen

1.

Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2009) und

Teil 11: Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fir
drei Monate eines vortbergehenden Aufenthaltes im
aullereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung Uber drei Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fiir
den Zeitraum, in dem die versicherte Person nicht trans-
portfahig ist.

b)Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe
Anhang) tatig sind, wenn die Abrechnungen nach den je-
weils glltigen amtlichen Gebiihrenordnungen vorgenom-
men werden.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fir die Behandlungen
in einem MVZ.

c) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a
MB/KK 2009 gelten auch Birgerkriegsereignisse
und innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungs-
einschrankung fir Kriegs-, Blrgerkriegsereignisse
und innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige

Amt fur das betroffene Land vor Beginn des Ausland-
saufenthaltes eine Reisewarnung ausgesprochen hat
Wird die Reisewarnung erst wahrend des Ausland-
saufenthaltes ausgesprochen, besteht solange Ver-
sicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Gebiet
maoglich ist. Terroristische Anschldge und deren Folgen
zahlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des
§ 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

d)Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK
2009 gilt fur gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht
gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkurssta-
tistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass
die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devi-
sen zu einem ungunstigeren Kurs erworben wurden.

e)Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

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

2. Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen. Versicherungsfahig
sind ausschlieBlich Personen, die in der deutschen GKV
versichert sind und Anspruch auf Leistungen nach dem
SGB V haben.

3. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder
anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei der Mit-
versicherung weiterer Personen wird das Versicherungs-
jahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.
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Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein hoherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

Wartezeiten

Die besondere Wartezeit nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009
kann erlassen werden, wenn ein zahnarztliches Zeugnis
Uber den Gebisszustand der zu versichernden Person vor-
gelegt wird. Die Wartezeit entfallt bei nach Versicherungs-
beginn eingetretenen Unfallen.

Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen
Leistungen durchgefuhrt werden.

Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgemal gekindigt wird.

Ende des Versicherungsverhiéltnisses

Fir die versicherte Person endet das Versicherungsver-
haltnis nach diesem Tarif zum Ende des Monats, in dem
die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit nach
Nr. 2 Satz 2 entfallen. Der Wegfall der Versicherungsfahig-
keit ist dem Versicherer unverzuglich anzuzeigen.

B) Leistungen des Versicherers

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Kosten gegeniiber
der GKV oder anderen Kostentragern, ist der Versicherer im
Rahmen des tariflichen Leistungsumfanges ausschlief3lich fr
daruiber hinausgehende Aufwendungen leistungspflichtig.
Wird eine Leistung der GKV auf einen bei ihr bestehenden
Selbstbehalt angerechnet, werden diese Erstattungsanspri-
che als fiktive Leistung der GKV anerkannt. Die Anrechnung
der Erstattungsanspriiche auf den Selbstbehalt gilt somit als
Vorleistung der GKV.
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Leistungsumfang

Die Kosten fur Zahnersatz, orale Implantate und augmen-
tative Behandlung nach Nr. 1 b sowie Funktionsdiagnostik
nach Nr. 2 werden nach den jeweils glltigen amtlichen Ge-
biihrenordnungen fiir Zahnérzte (GOZ) und Arzte (GOA)
bis zu den dort festgelegten Hochstsatzen erstattet.

1. Zahnersatz, orale Implantate und augmentative
Behandlung

a) Die im Rahmen der Regelversorgung nach § 55
Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Rechnung gestellten
Kosten fir Zahnersatz (zahnarztliche Behandlung
und zahntechnische Leistungen) werden, wenn die
Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergltungsan-
teile enthalt, unter Anrechnung der Leistung der GKV
insgesamt mit 100 % erstattet.

b) Die Kosten fiir Zahnersatz, orale Implantate und aug-
mentative Behandlung nach Abs. Il 1 werden, wenn
die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahn-
arztliche Vergutungsanteile enthalt, unter Anrechnung
der Leistung der GKV insgesamt mit 75 % erstattet.

Erbringt die GKV im Rahmen der Regelversorgung
nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) eine Lei-
stung, werden mindestens die Kosten erstattet, die
bei einer Abrechnung nach Buchstabe a) erstattungs-
fahig waren.

Bei einer Versorgung mit oralen Implantaten werden
die Kosten fiir maximal vier orale Implantate je Kiefer
erstattet.

Die Kosten fir eine augmentative Behandlung wer-
den ausschlieBlich im Zusammenhang mit der Ver-
sorgung der vorgenannten maximal vier oralen Im-
plantate je Kiefer erstattet.

Erbringt die GKV keine Leistung, werden 40 % der
Kosten nach Abs. Il 1 als fiktive Leistung der GKV
angerechnet.

2. Funktionsdiagnostik

Die Kosten fur Funktionsdiagnostik nach Abs. 11l 2 wer-
den ausschlieBlich im Zusammenhang mit Leistungen
nach Nr. 1 b mit 75 % erstattet.

Leistungsstaffel

Die Kosten fiir Zahnersatz, orale Implantate, augmentative
Behandlung und Funktionsdiagnostik werden ab Versiche-
rungsbeginn nach diesem Tarif je versicherte Person fiir
die ersten vier Kalenderjahre auf folgende maximale Er-
stattungsbetrage begrenzt:

— in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Er-
stattungsbetrag von insgesamt 1.000,— Euro
— in den ersten drei Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 1.500,— Euro
— in den ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 3.000,— Euro.

Die maximalen Erstattungsbetrage gelten nicht fur Leis-
tungen aufgrund von Unfallen, die sich nachweislich nach
Versicherungsbeginn ereignet haben. Als Unfall gilt nicht,
wenn der Versicherungsfall durch die Nahrungsaufnahme
eintritt.

Das erste Kalenderjahr endet zum Ende des Jahres, in
dem die Versicherung nach diesem Tarif beginnt.

Erldauterungen

1. Kosten flir Zahnersatz sind die Gebuhren fir Heil- und
Kostenplane, Lokalanasthesien (auer Narkosen),
Abformungsmafinahmen, Rontgenleistungen (aulder
Computertomographien) und prothetische zahnarztliche
Leistungen, Bricken, Kronen, Inlays, Onlays, Stiftzah-
ne, Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Re-
paraturen) sowie Material- und Laborkosten.

Kosten fiir orale Implantate sind die Gebihren fir Heil- und
Kostenplane, Lokalanasthesien (aulRer Narkosen), Ront-
genleistungen (aulRer Computertomographien), implan-
tologische Leistungen, Implantatkdrper, implantatgetra-
genen Zahnersatz, Kontrolle und Nachbehandlung nach
chirurgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

Kosten fur augmentative Behandlungen sind die Gebih-
ren fur Lokalanasthesien (aufer Narkosen), Rontgenlei-
stungen (auler Computertomographien), Knochenauf-
bau mit kiinstlichem oder natlrlichem Knochenmaterial,
Kontrolle und Nachbehandlung nach chirurgischem Ein-
griff sowie Material- und Laborkosten.

2.Kosten fur Funktionsdiagnostik sind die Gebuhren fir
funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaR-
nahmen einschlieflich der Material- und Laborkosten des
erforderlichen Zahnmodells, die im unmittelbaren zeit-
lichen und sachlichen Zusammenhang mit einer Versor-
gung mit Zahnersatz oder oralen Implantaten erfolgen.



C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem je-
weiligen Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt
(vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an ist der Beitrag fur Jugendliche
und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an der fiir Erwachsene zu entrichten.

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder
Duplikatrechnungen nachzuweisen, auf denen die Héhe
der Leistung der GKV, die Hohe angerechneter Leistun-
gen auf einen Selbstbehalt sowie die prozentuale Hohe
des Festzuschusses bestatigt sein muss. Zur Erstattung
der Kosten fiir Funktionsdiagnostik ist eine Dokumentation
Uber den klinischen Funktionsstatus einzureichen.

Die Hohe der Leistung anderer leistungspflichtiger Kosten-
trager muss durch diese bestatigt sein.

Wenn die GKV keine Leistung erbringt, missen die Rech-
nungen im Original sowie mit einer sachverhaltsbezo-
genen Begrundung der GKV, dass diese keine Erstattung
vornimmt, vorgelegt werden.

Die Rechnungsbelege miissen den Namen der behandel-
ten Person, den zahnmedizinischen Befund, die Bezeich-
nung der behandelten Zahne, die Behandlungstage und
die Honorare fir die einzelnen Behandlungen enthalten.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
erforderlichen Nachweise erbracht sind.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserhdhungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahr-
scheinlichkeiten, werden die Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Im Ubrigen wird
§ 8 b MB/KK 2009 angewendet.

Hinweis:

Heil- und Kostenplan

Wir empfehlen |hnen, uns einen von der GKV genehmigten
Heil- und Kostenplan Ihres Zahnarztes, der auch spezifizierte
Kosten fir Material- und Laborleistungen enthalt, einzurei-
chen; wir teilen Ihnen daraufhin die Hohe der von uns zu er-
wartenden Leistungen mit.

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEZP-U fiir die Versicherung der Kosten
zahnarztlicher Leistungen fur Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2009) und

Teil 1: Tarif mit Tarifbedingungen.

a)Versicherungsschutz im auBereuropdischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fir
drei Monate eines vorlibergehenden Aufenthaltes im
auliereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung Uber drei Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir
den Zeitraum, in dem die versicherte Person nicht trans-
portfahig ist.

b)Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe
Anhang) tétig sind, wenn die Abrechnungen nach den
jeweils giltigen amtlichen Gebuhrenordnungen vorge-
nommen werden.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fur die Behandlungen
in einem MVZ.

c)Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a
MB/KK 2009 gelten auch Biurgerkriegsereignisse und
innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungsein-
schrankung fur Kriegs-, Blrgerkriegsereignisse und
innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt
fir das betroffene Land vor Beginn des Auslandsauf-
enthaltes eine Reisewarnung ausgesprochen hat.
Wird die Reisewarnung erst wahrend des Ausland-
saufenthaltes ausgesprochen, besteht solange Ver-
sicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Gebiet
moglich ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen
zahlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des
§ 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.
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d)Umrechnung ausléndischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4
MB/KK 2009 gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fur
nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisen-
kursstatistik“, Veroffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand,
es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen,
dass die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem unglinstigeren Kurs erworben wurden.

e)Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

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

Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen. Versicherungsfahig
sind ausschlief3lich Personen, die in der deutschen GKV
versichert sind und Anspruch auf Leistungen nach dem
SGB V haben.

Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein hoherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

Wartezeiten

Abweichend von § 3 Abs. 3 MB/KK 2009 gilt fir Zahnbe-
handlung (vgl. Abschnitt B | 1) nur die allgemeine Wartezeit
von drei Monaten. Diese Wartezeit gilt auch fur Zahnpro-
phylaxe / Professionelle Zahnreinigung und Fissurenver-
siegelung (vgl. Abschnitt B | 2).

FUr Zahnersatz, orale Implantate, augmentative Behand-
lung und Funktionsdiagnostik (vgl. Abschnitte B | 3 und
B | 4) gilt die besondere Wartezeit von acht Monaten
(§ 3 Abs. 3 MB/KK 2009).

Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn ein zahn-
arztliches Zeugnis Uber den Gebisszustand der zu versi-
chernden Person vorgelegt wird.

Die Wartezeiten entfallen bei nach Versicherungsbeginn
eingetretenen Unfallen.

Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen
Leistungen durchgefuhrt werden.

7. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgemaf gekiindigt wird.

Ende des Versicherungsverhéltnisses

Fir die versicherte Person endet das Versicherungsver-
haltnis nach diesem Tarif zum Ende des Monats, in dem
die Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit nach
Nr. 2 Satz 2 entfallen. Der Wegfall der Versicherungsfahig-
keit ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

B) Leistungen des Versicherers

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Kosten gegeniiber
der GKV oder anderen Kostentragern, ist der Versicherer im
Rahmen des tariflichen Leistungsumfanges ausschlief3lich fir
dariiber hinausgehende Aufwendungen leistungspflichtig.

Wird eine Leistung der GKV auf einen bei ihr bestehenden
Selbstbehalt angerechnet, werden diese Erstattungsanspri-
che als fiktive Leistung der GKV anerkannt. Die Anrechnung
der Erstattungsanspriiche auf den Selbstbehalt gilt somit als
Vorleistung der GKV.

Leistungsumfang

Die Kosten fiir Zahnbehandlung nach Nr. 1, Zahnersatz,
orale Implantate und augmentative Behandlung nach
Nr. 3 b sowie Funktionsdiagnostik nach Nr. 4 werden nach
den jeweils glltigen amtlichen Geblhrenordnungen fiir
Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis zu den dort festge-
legten Hochstsatzen erstattet.

Zahnbehandlung

a)Die Kosten fur Wurzelkanalbehandlung und Parodonto-
sebehandlung nach Abs. Il 1 werden mit 100 % erstattet.

Eine privatzahnarztliche Behandlung ist nur dann erstat-
tungsfahig, wenn fur die zahnarztliche MalRnahme dem
Grunde nach kein Sachleistungsanspruch gegeniber
der GKV besteht.

b)Die Kosten flr dentin-adhésive Fillungen nach Abs. Il 1
werden unter Anrechnung der Leistung der GKV insge-
samt mit 100 % erstattet.

Erbringt die GKV keine Leistung, entfallt eine Erstattung
fur dentin-adhasive Fillungen nach diesem Tarif.

Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung (PZR)
und Fissurenversiegelung

Die Kosten fir MaRnahmen zur Zahnprophylaxe / PZR und
Fissurenversiegelung nach Abs. Ill 2 werden mit 100 % bis
zu insgesamt 80,— Euro je Kalenderjahr und je versicherte
Person erstattet.

Die Fissurenversiegelung ist nur bis zum Ende des Kalen-
dermonats erstattungsfahig, in dem die versicherte Person
18 Jahre alt wird.

Zahnersatz, orale Implantate und augmentative
Behandlung

a) Die im Rahmen der Regelversorgung nach § 55 Abs. 1
SGB V (siehe Anhang) in Rechnung gestellten Kosten
fur Zahnersatz (zahnarztliche Behandlung und zahn-
technische Leistungen) werden, wenn die Rechnung
keine privatzahnarztlichen Vergitungsanteile enthalt,
unter Anrechnung der Leistung der GKV insgesamt mit
100 % erstattet.

Die Kosten fur Zahnersatz, orale Implantate und aug-
mentative Behandlung nach Abs. Il 3 werden, wenn
die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarzt-
liche Vergutungsanteile enthalt, unter Anrechnung der
Leistung der GKV insgesamt wie folgt erstattet:

O
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4.

90 %, sofern eine ununterbrochene mindestens fiinf-
jahrige Vorsorge nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe
Anhang) nachgewiesen wird;

80 %, sofern keine ununterbrochene mindestens flinf-
jahrige Vorsorge nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe
Anhang) nachgewiesen wird.

Erbringt die GKV im Rahmen der Regelversorgung nach
§ 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) eine Leistung, wer-
den mindestens die Kosten erstattet, die bei einer Ab-
rechnung nach Buchstabe a) erstattungsfahig waren.

Bei einer Versorgung mit oralen Implantaten werden die
Kosten flr maximal sechs orale Implantate je Kiefer er-
stattet.

Die Kosten fiir eine augmentative Behandlung werden
ausschlieRlich im Zusammenhang mit der Versorgung
der vorgenannten maximal sechs oralen Implantate je
Kiefer erstattet.

Erbringt die GKV keine Leistung, werden 40 % der Ko-
sten nach Abs. Ill 3 als fiktive Leistung der GKV ange-
rechnet.

Funktionsdiagnostik

Die Kosten fiir Funktionsdiagnostik nach Abs. Il 4 werden
ausschlieBlich im Zusammenhang mit Leistungen nach
Nr. 3 b unter Anwendung des zutreffenden Prozentsatzes
(80 % oder 90 % — vgl. Nr. 3 b) erstattet.

Leistungsstaffel

Die Kosten fir Zahnersatz, orale Implantate, augmentative
Behandlung und Funktionsdiagnostik werden ab Versiche-
rungsbeginn nach diesem Tarif je versicherte Person fir
die ersten vier Kalenderjahre auf folgende maximale Er-
stattungsbetrage begrenzt:

— in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem
Erstattungsbetrag von insgesamt 1.000,— Euro

— in den ersten drei Kalenderjahren bis zu einem
Erstattungsbetrag von insgesamt 2.000,— Euro

— in den ersten vier Kalenderjahren bis zu einem
Erstattungsbetrag von insgesamt 4.000,— Euro.

Die maximalen Erstattungsbetrage gelten nicht fir Leis-
tungen aufgrund von Unfallen, die sich nachweislich nach
Versicherungsbeginn ereignet haben.

Das erste Kalenderjahr endet zum Ende des Jahres, in
dem die Versicherung nach diesem Tarif beginnt.

lll. Erlauterungen

1. Kosten fir Wurzelkanalbehandlung sind zahnarztliche
Aufwendungen fur die Aufbereitung und Versorgung
der Wurzelkanale und des Zahnes, Wurzelspitzenre-
sektionen sowie die in diesem Rahmen erforderlichen
Roéntgenaufnahmen (auler Computertomographien),
Lokalanasthesien sowie Kontrolle und Nachbehand-
lung nach chirurgischem Eingriff.

Kosten flir Parodontosebehandlung sind zahnarztliche
Aufwendungen flr parodontalchirurgische und regene-
rative Mallnahmen zur Wiederherstellung des Aufbaus
und der Funktion des Zahnhalteapparates sowie die
in diesem Rahmen erforderlichen Réntgenaufnahmen
(aufter Computertomographien), Lokalanasthesien so-
wie Kontrolle und Nachbehandlung nach parodontalchi-
rurgischem Eingriff.

Kosten fur dentin-adhasive Fullungen sind zahnarzt-
liche Aufwendungen fir MaBnahmen zum Ersatz der
Zahnhartsubstanz unter Verwendung von Komposit als
Fullmaterial in Schmelz-Dentin-Adhasivtechnik.

2. Kosten fiir Zahnprophylaxe / PZR und Fissurenversie-
gelung sind Aufwendungen zur Verhiitung von Zahner-
krankungen. Dazu zahlen die Erstellung eines Mund-
hygienestatus sowie die eingehende Untersuchung auf
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, die Beurteilung
der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes, die
Kontrolle des Ubungserfolges, die Aufklarung uber
Krankheitsursachen der Zahne, die Beseitigung von
harten und weichen Zahnbeldgen einschliellich Rei-
nigung der Zahnzwischenrdume, das Entfernen des
Biofilms, die Oberflachenpolitur sowie die Behandlung,
Fluoridierung und Versiegelung von uberempfindlichen
Zahnflachen.

3. Kosten fur Zahnersatz sind die Gebuhren fir Heil- und
Kostenplane, Lokalanasthesien (auRBer Narkosen),
Abformungsmaflinahmen, Rontgenleistungen (auller
Computertomographien) und prothetische zahnarzt-
liche Leistungen, Bricken, Kronen, Inlays, Onlays,
Stiftzadhne, Wiederherstellung der Funktion von Zahn-
ersatz (Reparaturen) sowie Material- und Laborkosten.

Kosten flr orale Implantate sind die Geblhren fiir Heil-
und Kostenplane, Lokalanasthesien (aufler Narkosen),
Rontgenleistungen (auler Computertomographien),
implantologische Leistungen, Implantatkérper, implan-
tatgetragenen Zahnersatz, Kontrolle und Nachbehand-
lung nach chirurgischem Eingriff sowie Material- und
Laborkosten.

Kosten fir augmentative Behandlungen sind die
Gebihren fir Lokalanasthesien (auRer Narkosen),
Roéntgenleistungen (aulBer Computertomographien),
Knochenaufbau mit klinstlichem oder naturlichem Kno-
chenmaterial einschlieflich Kontrolle und Nachbehand-
lung nach chirurgischem Eingriff sowie Material- und
Laborkosten.

4. Kosten fiir Funktionsdiagnostik sind die Gebihren fir
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Mal3-
nahmen einschlieBlich der Material- und Laborkosten
des erforderlichen Zahnmodells, die im unmittelbaren
zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit einer
Versorgung mit Zahnersatz oder oralen Implantaten er-
folgen.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1.

Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem je-
weiligen Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt
(vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an ist der Beitrag fur Jugendliche
und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an der flir Erwachsene zu entrichten.

Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder
Duplikatrechnungen nachzuweisen, auf denen die Héhe
der Leistung der GKV, die Hohe angerechneter Leistun-
gen auf einen Selbstbehalt sowie bei Zahnersatz, oralen
Implantaten und augmentativen Behandlungen die pro-
zentuale Hohe des Festzuschusses bestatigt sein muss.
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Zudem ist zur Erstattung der Kosten flir Funktionsdiagnos-
tik eine Dokumentation Uber den klinischen Funktionssta-
tus einzureichen.

Die Hohe der Leistung anderer leistungspflichtiger Kosten-
trager muss durch diese bestatigt sein.

Wenn die GKV keine Leistung erbringt, miissen die Rech-
nungen im Original sowie mit einer sachverhaltsbezo-
genen Begriindung der GKV, dass diese keine Erstattung
vornimmt, vorgelegt werden.

Die Rechnungsbelege missen den Namen der behandel-
ten Person, den zahnmedizinischen Befund, die Bezeich-
nung der behandelten Zahne, die Behandlungstage und
die Honorare fir die einzelnen Behandlungen enthalten.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
erforderlichen Nachweise erbracht sind.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserh6hungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung
fir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahr-
scheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen wird
§ 8 b MB/KK 2009 angewendet.

Hinweis:

Heil- und Kostenplan

Wir empfehlen lhnen, uns einen von der GKV genehmigten
Heil- und Kostenplan Ihres Zahnarztes, der auch spezifizierte
Kosten fir Material- und Laborleistungen enthalt, einzurei-
chen; wir teilen Ihnen daraufhin die Hohe der von uns zu er-
wartenden Leistungen mit.
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Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren

Anlage zu den Tarifen mit ambulantem Versicherungsschutz

Uber die im Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker in der 1985 von den Heilpraktikerverbédnden der Bundesrepublik Deutschland
herausgegebenen Fassung (GebiH) enthaltenen Verrichtungen hinaus sind folgende Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
analog der jeweils aufgeflihrten GebUlhrenziffer des GebiH tarifgeman erstattungsfahig:

Untersuchungs- oder Behandlungsmethode Erstattung analog Gebuhrenziffer
Akupressur 211
Akupunkturmassage 20.2
Augendiagnostik 14.1
Bach-Bliten-Therapie 19.5
Bioresonanztherapie 16.3
Blutsedimentationstest 12.14
Clusterdiagnostik 12.14
Colon-Hydro-Therapie 36.3
CO,-Quellgastherapie 25.9
Dermapunkturmassage 20.4 bzw. 20.5
Eigenblutbehandlung nach Garthe/mit UVB 25.10
Elektrohauttest 16.4
Elektromagnetischer Bluttest 13.1
Elektroneuraldiagnostik und -therapie nach Croon (ENTH) 16.1
Farblichttherapie/Farbpunktur 39.2
Feldenkrais-Methode 19.1
Fufireflexzonentherapie 20.6
Gegensensibilisierung nach Theurer 251 +26.1
Haarmineralanalyse 12.14
Harnschau, traditionell 12.2
HLB-Bradford-Bluttest 13.1
Kaelin-Test 12.15
Kinesiologie 211
Laser-Akupunktur 211
Laser-Therapie (Soft-Laser und Mid-Power-Laser) 39.9
Matrixregenerationstherapie 16.1
Mikromagnetfeldtherapie 16.3
Mikrotkologische Therapie 2
Mora-Therapie 16.3
Neobioelektrische Therapie (NBT) 16.3
Ohrkerzenbehandlung 30.1
Regulationstherapie 16.3
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie 25.11
Sauerstoffzelt 23.1
Signaltherapien 39.10
Spenglersan-Test 13.1
Stoffwechselregulation mit STT 16.1
Terminalpunktdiagnostik 15.1
Thermoregulationsdiagnostik 16.1
Vega-Test 16.1

Desweiteren sind auch fur nachstehende Verfahren, die eine Analogbewertung nach dem GebUH nicht zulassen, Leistungen vorge-
sehen:

Die Kosten fir Ayurveda, Organotherapie und Orthomolekulare Therapie, einschlieRlich Diagnostik, Arzneimittel und Physiotherapie
sind tarifgemaf bis zu 150,— Euro je Kalenderjahr fur alle drei Verfahren zusammen erstattungsfahig. Die Jahreshdchstleistung er-
rechnet sich aus dem versicherten Prozentsatz.

Das Leistungsverzeichnis wird neuen Erkenntnissen angepasst.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs SG fiir die Versicherung der Kosten von
Wahlleistungen bei stationdrer Krankenhausbehandlung fiir Versicherte in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1.

30

Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2009) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fiir
drei Monate eines vorlibergehenden Aufenthaltes im
aulereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung Uber drei Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir
den Zeitraum, in dem die versicherte Person nicht trans-
portfahig ist.

b)Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in die
Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die
Schweiz den dort aufgefuihrten Staaten gleichgestellt.

c)Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a
MB/KK 2009 gelten auch Birgerkriegsereignisse und
innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungsein-
schrankung fur Kriegs-, Burgerkriegsereignisse und
innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt
fir das betroffene Land vor Beginn des Auslandsauf-
enthaltes eine Reisewarnung ausgesprochen hat.
Wird die Reisewarnung erst wahrend des Ausland-
saufenthaltes ausgesprochen, besteht solange Ver-
sicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Gebiet
moglich ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen
zahlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des
§ 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

d)Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4
MB/KK 2009 gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fur
nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisen-
kursstatistik“, Veroffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand,
es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen,
dass die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs erworben wurden.

e)Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

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

Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen. Versicherungsfahig
sind ausschlief3lich Personen, die Anspruch auf Leistun-
gen der GKV nach dem SGB V haben.

3. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

4. Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

5. Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009
und die besonderen Wartezeiten nach § 3 Abs. 3
MB/KK 2009 koénnen erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis uber den Gesundheitszustand der zu versichern-
den Person vorgelegt wird. Die Wartezeiten entfallen bei
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfallen.

6. Zurechnung der Kostenerstattung je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen
Leistungen durchgefihrt werden.

7. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgemaf gekiindigt wird.

8. Ende des Versicherungsverhaltnisses

Fir die versicherte Person endet das Versicherungsver-
héltnis nach diesem Tarif zum Ende des Monats, in dem
die Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit nach
Nr. 2 Satz 2 entfallt. Der Wegfall der Versicherungsfahig-
keit ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

B) Leistungen des Versicherers

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Kosten gegentiber
der GKV oder anderen Kostentragern, ist der Versicherer
im Rahmen des tariflichen Leistungsumfanges ausschlief3-
lich fir dariiber hinausgehende Aufwendungen leistungs-
pflichtig.

Wird eine Leistung der GKV auf einen bei ihr bestehenden
Selbstbehalt angerechnet, werden diese Erstattungsan-
spriiche als fiktive Leistung der GKV anerkannt. Die An-
rechnung der Erstattungsanspriiche auf den Selbstbehalt
gilt somit als Vorleistung der GKV.



Leistungsumfang

a)Erstattet werden nach Tarif SG1 die Kosten fur

1. die gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder
Zwei-Bett-Zimmer,
privatarztliche Behandlungen,
ambulante Operationen im Krankenhaus,
AnschlussrehabilitationsmaRnahmen,
die Wahl eines anderen als in der Einweisung ge-
nannten Krankenhauses,
6. Krankentransporte.

b)Erstattet werden nach Tarif SG2 die Kosten fir

1. die gesondert berechnete Unterkunft im Zwei-Bett-
Zimmer (bei Unterkunft im Ein-Bett-Zimmer die Ko-
sten der gesondert berechenbaren Unterkunft im
Zwei-Bett-Zimmer),

privatarztliche Behandlungen,

ambulante Operationen im Krankenhaus,
Anschlussrehabilitationsmafinahmen,

die Wahl eines anderen als in der Einweisung ge-
nannten Krankenhauses,

6. Krankentransporte.

Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist eine schrift-
liche Zusage des Versicherers nicht erforderlich, wenn

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-

haus in der Umgebung des Wohnortes der versicherten
Person ist oder

aorON

arON

— wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine
akute Erkrankung eintritt, die eine medizinisch notwen-
dige stationare Behandlung erfordert.

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Verzichtet der Versicherungsnehmer fir die gesamte
Dauer eines vollstationaren Krankenhausaufenthaltes auf
Kostenerstattung fir vereinbarte Wahlleistungen (Unter-
kunft/privatarztliche Behandlung), wird je Tag ein Ersatz-
Krankenhaustagegeld gezahlt. Aufnahme- und Entlas-
sungstag gelten jeweils als vollstationdre Tage.

Versichert nach Tarif

Verzicht SG1 SG2
auf Kostenerstattung fir

das Ein-Bett-Zimmer 20,— Euro —
das Ein- und Zwei-Bett-Zimmer 40,— Euro —

das Zwei-Bett-Zimmer —

20,— Euro

die privatarztliche Behandlung

50,— Euro | 50,— Euro

Bestehen Anspriche auf Erstattung der Leistungen nach
Abs. | gegenlber anderen Kostentragern oder weiteren
Krankheitskostenversicherungen bei dem Versicherer,
handelt es sich um eine Anschlussrehabilitationsmalf3-
nahme nach Abs. Ill 4 oder werden fiir die tariflich ver-
einbarte Unterkunft vom Krankenhaus keine zusatzlichen
Entgelte erhoben, entféllt insoweit eine Zahlung des Er-
satz-Krankenhaustagegeldes.

lll. Erlauterungen

1.Gesondert berechnete Unterkunft

Erstattet werden nach Tarif SG1 die Kosten fiir die ge-
sondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zwei-Bett-
Zimmer und nach Tarif SG2 die Kosten fiir die gesondert
berechnete Unterkunft im Zwei-Bett-Zimmer.

Die Kosten fir die gesondert berechnete Unterkunft sind
die Kosten der Unterkuntft, die als Wahlleistung im Sinne
der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Kranken-
hausentgeltgesetzes gesondert berechnet worden sind.

Kann der Versicherungsnehmer die Kosten fir ein
Zwei-Bett-Zimmer nicht nachweisen, weil das Kranken-
haus eine entsprechende Unterkunft nicht anbietet und
werden hohere als die versicherten Leistungen in An-
spruch genommen, gelten die Kostensatze des nachst-
gelegenen vergleichbaren Krankenhauses.

2.Privatarztliche Behandlung

Erstattet werden die Kosten fiir gesondert berechnete
arztliche Leistungen (privatarztliche Behandlung) im
Rahmen der voll- und teilstationdren Krankenhausbe-
handlung sowie der vor- und nachstationaren Kranken-
hausbehandlung im Sinne des § 115a SGB V (siehe
Anhang). Die Kosten flr gesondert berechnete arztliche
Leistungen nach Satz 1 sind im Rahmen der jeweils gul-
tigen amtlichen Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA)
und Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig. Damit sind auch
die Kosten aufgrund rechtswirksamer Honorarverein-
barungen, mit denen die jeweiligen Hochstsatze tber-
schritten werden, erstattungsfahig.

3.Ambulante Operationen im Krankenhaus

Erstattet werden die Kosten ambulanter privatarztlicher
Operationen, die von im Krankenhaus angestellten
Arzten und von Belegérzten im Krankenhaus durchge-
fihrt werden.

Die erstattungsfahigen ambulanten Operationen erge-
ben sich aus dem nach § 115b SGB V (siehe Anhang)
erstellten Katalog. Darlber hinaus sind auch ambulante
Operationen, die mit den im Katalog aufgefiihrten Ope-
rationen vergleichbar sind, mitversichert.

Die Kosten fiir gesondert berechnete arztliche Leistun-
gen bei ambulanten Operationen im Krankenhaus (pri-
vatarztliche Leistungen) sind im Rahmen der jeweils gul-
tigen amtlichen GOA und GOZ erstattungsfahig. Damit
sind auch die Kosten aufgrund rechtswirksamer Hono-
rarvereinbarungen, mit denen die jeweiligen Hochstsat-
ze Uberschritten werden, erstattungsfahig.

4.AnschlussrehabilitationsmaRnahmen

Erstattet werden die Kosten flir eine Anschlussrehabili-

tation nach Nr. 1 und 2, soweit

— fir die vorausgegangene Akutbehandlung im Kran-
kenhaus Leistungspflicht bestand und

— die Anschlussrehabilitation vom Krankenhausarzt
veranlasst wird und

— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbe-
handlung weiterhin krankenhaustypischer Behand-
lung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus
und Aufnahme in der Krankenanstalt, in der die An-
schlussrehabilitation durchgefiihrt werden soll, nicht
mehr als zwei Wochen liegen.

5.Wahl eines anderen als in der Einweisung genann-
ten Krankenhauses

Erstattet werden die Mehrkosten flir Krankenhauslei-
stungen nach § 39 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang), die
durch die Wahl eines anderen als in der arztlichen Ein-
weisung genannten Krankenhauses entstehen, soweit
sie die Leistungen der GKV Ubersteigen. Wenn die GKV
nachweislich keine Leistung erbringt, entfallt eine Erstat-
tung nach diesem Tarif.

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen
Krankenhausleistungen im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.
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6. Krankentransporte

Erstattet werden die Kosten flr notwendige Transporte
mit einem speziellen Krankenfahrzeug (Land-, Luft- und
Wasserfahrzeuge) zum und vom nachstgelegenen,
nach medizinischen Kriterien geeigneten Krankenhaus.
Hierzu gehoéren auch die mit diesen Krankentranspor-
ten im Zusammenhang stehenden Zuzahlungen nach
§ 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang).

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn flr die verein-
barte Leistung und bei Vertragsanderungen fir die Mehr-
leistung nach dem jeweiligen Eintrittsalter der versicherten
Person festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses er-
rechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem Geburts-
jahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns bzw. der
Vertragsanderung.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an ist der Beitrag fur Jugendliche
und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an der fir Erwachsene zu entrichten.

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Die Rechnungen missen im Original vorgelegt werden.
Wenn die Hohe der Leistung der GKV oder anderer lei-
stungspflichtiger Kostentrager durch diese bestatigt wird,
kénnen auch Duplikatrechnungen vorgelegt werden.

Die Rechnungsbelege missen den Namen der behandel-
ten Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behand-
lungstage und die Honorare fir die einzelnen Behand-
lungen enthalten.

Der Versicherungsnehmer muss den Nachweis Uber die
Art der Unterkunft fihren. Bei Wahl eines anderen als in
der Einweisung genannten Krankenhauses sind die Mehr-
kosten fir die allgemeinen Krankenhausleistungen des
gewahlten Krankenhauses nachzuweisen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
erforderlichen Nachweise erbracht sind.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserhdhungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fur jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Gberpriift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen
wird § 8 b MB/KK 2009 angewendet.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Option nach dem Tarif AV-P1

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

1. Versicherungsbedingungen

Die Versicherung nach diesem Tarif kann nur zusatzlich
zu einer Krankheitskostenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. bestehen. Die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen der Krankheitskostenversi-
cherung (MB/KK 2009 und Tarifbedingungen), zu der die-
ser Tarif besteht, finden Anwendung, soweit nachstehend
keine abweichenden Regelungen getroffen sind.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen bis zu einem Eintritts-
alter von 45 Jahren.

3. Optionsrecht

Fir die versicherte Person besteht das Optionsrecht, ohne
erneute Risikoprufung und ohne erneute Wartezeiten

— in eine Krankheitskostenversicherung mit hoheren
Leistungen,

— in die private Pflegepflichtversicherung,
— in eine Krankentagegeldversicherung,
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— in eine Pflegezusatz- oder alternativ in eine Pflegetage-
geldversicherung,

— in eine Kurkostenversicherung sowie
— in eine Kurtagegeldversicherung

zu wechseln, soweit in diesen Tarifen Versicherungsfa-
higkeit besteht und die Tarife fur den Neuzugang geoff-
net sind. Der Wechsel ist rechtzeitig vor dem jeweiligen
Zeitpunkt, zu dem der Wechsel wirksam werden soll, beim
Versicherer zu beantragen.

Das Optionsrecht auf eine Krankentagegeldversicherung
kann nur wahrgenommen werden, wenn eine Krankheits-
kostenvollversicherung bei der Continentale Krankenversi-
cherung a.G. besteht oder zeitgleich abgeschlossen wird.

Die Krankentagegeldversicherung kann fir

— Arbeitnehmer mit einem Leistungsbeginn entsprechend
der Gehalts— bzw. Lohnfortzahlung, frihestens ab dem
43. Tag der Arbeitsunfahigkeit, sowie fur

— Selbstandige mit einem frihesten Leistungsbeginn ab
dem 22. Tag der Arbeitsunfahigkeit

vereinbart werden. Das Krankentagegeld ist — unter An-
rechnung bestehender Krankentagegeldversicherungen
sowie von Krankengeldanspriichen aus der gesetzlichen



Krankenversicherung (GKV) — auf das auf den Kalender-
tag umgerechnete Nettoeinkommen begrenzt, darf jedoch
130% des zum Zeitpunkt des Wechsels maRgebenden
héchsten Krankengeldes in der GKV nicht Ubersteigen.

In der Pflegetagegeldversicherung kann — unter Anrech-
nung bestehender Pflegetagegeldversicherungen — fir
ambulante und stationare Pflege jeweils ein Tagessatz von
bis zu 100,— Euro vereinbart werden.

In der Kurkostenversicherung kann — unter Anrechnung
bestehender Kurkostenversicherungen — ein Tagessatz
von bis zu 100,— Euro vereinbart werden.

In der Kurtagegeldversicherung kann ein Tagessatz von
bis zu 50,— Euro vereinbart werden.

Optionszeitpunkte

a)Das Optionsrecht kann wahrgenommen werden, wenn

— die Versicherung nach diesem Tarif ununterbrochen
5, 10 oder 15 volle Kalenderjahre bestanden hat. Der
Wechsel wird zum 1.1. des Jahres wirksam, das auf
das 5., 10. oder 15. volle Kalenderjahr folgt.

— die versicherte Person 50 Jahre alt wird und die Versi-
cherung nach diesem Tarif noch nicht 15 volle Kalen-
derjahre bestanden hat. Der Wechsel wird zum 1.1.
des Jahres wirksam, das auf das Kalenderjahr folgt,
in dem die versicherte Person 50 Jahre alt wird.

b)Der Versicherungsnehmer kann bei Antragstellung mit
dem Versicherer einen weiteren Zeitpunkt vereinbaren,
zu dem das Optionsrecht wahrgenommen werden kann.
Zu diesem weiteren Zeitpunkt darf die versicherte Per-
son nicht alter als 50 Jahre sein und die Versicherung
nach diesem Tarif noch nicht 15 volle Kalenderjahre
bestanden haben. Der Wechsel wird zu dem mit dem
Versicherer vereinbarten Zeitpunkt wirksam.

Der Beitrag errechnet sich nach dem dann erreichten
Eintrittsalter. Die Ubrigen Bestimmungen flr eine Erho-
hung des Versicherungsschutzes (Tariferhéhung oder Ta-
rifwechsel) finden Anwendung. Wahrend der Optionszeit
entstandene Krankheiten und Unfallfolgen sind ohne be-
sonderen Zuschlag mitversichert.

Ende der Versicherung

a)Wird das Optionsrecht wahrgenommen, endet die Ver-
sicherung nach diesem Tarif zu dem Zeitpunkt, zu dem
der Wechsel wirksam wird.

b)Wird das Optionsrecht nicht wahrgenommen, besteht
die Versicherung nach diesem Tarif langstens bis zum
31.12. des Jahres, in dem sie 15 volle Kalenderjahre
bestanden hat; sie endet jedoch spatestens zum 31.12.
des Jahres, in dem die versicherte Person 50 Jahre alt
wird.

Die Versicherung nach diesem Tarif endet, wenn keine

Krankheitskostenversicherung mehr besteht.

Beitrag

Der Beitrag fir die Versicherung nach diesem Tarif wird
bei Versicherungsbeginn fur die gesamte Vertragslaufzeit
nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl. §8 a
MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied
zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns.

Beitragsriickerstattung, Pauschalleistung bzw. Leis-
tungsfreiheitsrabatt

Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung, Pauschalleis-
tung bzw. Leistungsfreiheitsrabatt besteht fir diesen Tarif
nicht.

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs KHT fur die Krankenhaustagegeldversicherung

Teil lI: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1.

Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2009) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fiir
drei Monate eines voriibergehenden Aufenthaltes im
aullereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung Uber drei Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir
den Zeitraum, in dem die versicherte Person nicht trans-
portfahig ist.

b)Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in
die Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die
Schweiz den dort aufgefiihrten Staaten gleichgestellt.

c)Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a
MB/KK 2009 gelten auch Birgerkriegsereignisse und
innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungsein-
schrankung fir Kriegs-, Burgerkriegsereignisse und
innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt
fur das betroffene Land vor Beginn des Auslandsauf-
enthaltes eine Reisewarnung ausgesprochen hat.
Wird die Reisewarnung erst wahrend des Ausland-
saufenthaltes ausgesprochen, besteht solange Ver-
sicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Gebiet
moglich ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen
zahlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des
§ 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

Entsprechendes gilt bei nachtraglichen Hoéherstufungen
und Vertragserweiterungen.
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4. Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein hoherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

5. Hoherstufungen und Vertragserweiterungen

Bei Hoherstufungen und Vertragserweiterungen sind
fur Mehrleistungen die Wartezeiten (§ 3 Abs. 2 und 3
MB/KK 2009) erneut einzuhalten; § 2 Abs. 1 MB/KK 2009
gilt entsprechend.

6. Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und
die besonderen Wartezeiten nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009
kénnen erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis
Uber den Gesundheitszustand der zu versichernden Per-
son vorgelegt wird.

7. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fir die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgemal gekindigt wird.

B) Leistungen des Versicherers

1. Leistungshohe

Die Hohe des vereinbarten Krankenhaustagegeldes ergibt
sich aus der Tarifbezeichnung (Zahl hinter dem Schrag-
strich = Betrag in Euro).

Die Mindestversicherungssumme fir das Krankenhausta-
gegeld betragt 3,— Euro. Hoherstufungen um je 1,— Euro
sind maglich.

2. Leistungsumfang

Das vereinbarte Krankenhaustagegeld wird ohne Kosten-
nachweis fir jeden medizinisch notwendigen vollstatio-
naren Aufenthaltstag im Krankenhaus bei Heilbehandlung,
Entbindung oder Fehlgeburt gezahlt. Aufnahme- und Ent-
lassungstag gelten als vollstationar.

Bei stationaren Kuren wird das vereinbarte Krankenhaus-
tagegeld je Tag einer stationaren Kur fiir hochstens 28 Tage
innerhalb von zwei aufeinander folgenden Kalenderjahren
zu 25 % gezahlt. Die Notwendigkeit der stationaren Kur
muss vor Behandlungsbeginn durch ein arztliches Attest
nachgewiesen und die Behandlung in einer arztlich gelei-
teten Krankenanstalt mit ausreichenden Einrichtungen zur
Durchfiihrung von Kuren vorgenommen werden.

Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist eine schrift-
liche Zusage des Versicherers nicht erforderlich, wenn

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-
haus in der Umgebung des Wohnortes der versicherten
Person ist oder
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— wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine
akute Erkrankung eintritt, die eine medizinisch notwen-
dige stationare Behandlung erfordert.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn und bei einer
nachtraglichen Hoherstufung nach dem jeweiligen Ein-
trittsalter der versicherten Person festgesetzt (vgl. § 8 a
MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied
zwischen dem Geburtsjahr und dem im Versicherungs-
schein fur die versicherte Person vermerkten Jahr des
Versicherungsbeginns bzw. der Hoherstufung.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir Jugendliche
und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an der fiir Erwachsene zu entrichten.

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je ruckstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Zum Nachweis des notwendigen Krankenhausaufenthalts
ist eine Bescheinigung des Krankenhausarztes Uber Be-
ginn und Ende der stationaren Behandlung mit Bezeich-
nung der Krankheit einzureichen. Bei einer notwendigen
stationaren Kur ist eine entsprechende Bescheinigung des
behandelnden Arztes der Krankenanstalt einzureichen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
erforderlichen Nachweise erbracht sind.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserhdhungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Gberpriift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen
wird § 8 b MB/KK 2009 angewendet.

Zusatzliche Ziffern zur Tarifbezeichnung

Die zusatzlichen Ziffern zur Tarifbezeichnung KHT bedeuten
die Hohe des vereinbarten Krankenhaustagegeldes.

Beispiel: KHT/20 = Krankenhaustagegeld von taglich
20,— Euro.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Versicherung von Kurkosten nach dem Tarif KS-U

A) Allgemeine Bestimmungen

1.

Versicherungsbedingungen

Die Versicherung nach diesem Tarif kann nur zusatzlich
zu einer Krankheitskostenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. vereinbart werden. Die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen der Krankheitskosten-
versicherung, zu der dieser Tarif vereinbart wird, finden
entsprechende Anwendung, soweit nachstehend keine
abweichenden Regelungen getroffen sind.

Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen.

Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Versicherungsjahr des
Krankheitskostentarifs, zu dem dieser Tarif vereinbart wur-
de. Der Versicherungsschutz erlischt auch fir laufende
Versicherungsfalle mit Beendigung der Krankheitskosten-
versicherung.

Wartezeit
Die Wartezeit betragt 6 Monate.

Versicherungsumfang / Héherstufungen

Der Mindesttagessatz betragt 3,— Euro. Hoherstufungen
um je 1,— Euro sind mdglich. Bei Hoherstufungen sind fir
Mehrleistungen die Wartezeiten (§ 3 Abs. 2 und 3 Muster-
bedingungen 2009 der Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung, MB/KK 2009) erneut einzuhal-
ten; § 2 Abs. 1 der MB/KK 2009 gilt entsprechend.

B) Leistungen des Versicherers

1.

Erstattungsfahige Kosten

Erstattungsfahig sind die
Behandlungskosten

— Kosten fir arztliche Behandlung, Heilmittel, Arznei-

und Verbandmittel —

Aufenthaltskosten

— Unterkunfts-, Verpflegungskosten sowie Kurtaxe —
soweit die Erstattung vor Kurbeginn unter Vorlage eines
arztlichen Attestes beantragt und vom Versicherer schrift-
lich zugesagt wird.

Besondere Leistungsvoraussetzungen

a)Kuraufenthalt und -durchfihrung missen in einem arzt-
lich geleiteten und mit ausreichenden Einrichtungen fir
Kurdurchfihrungen versehenen Sanatorium oder einem
diesem vergleichbaren Haus, das nach § 30 der Gewer-
beordnung konzessioniert ist, stattfinden.

b)Die Kur muss innerhalb von zwei Monaten nach einer
mindestens 8-t&gigen stationdren Krankenhausbehand-
lung angetreten werden.

Leistungsumfang
Die Versicherungsleistung betragt bei Nachweis der erstat-
tungsfahigen Kosten

a)bis zu 100 % des versicherten Tagessatzes, wenn beide
besonderen Leistungsvoraussetzungen erflllt sind,

b)bis zu 50 % des versicherten Tagessatzes, wenn eine
der besonderen Leistungsvoraussetzungen erflllt ist,

c) bis zu 25 % des versicherten Tagessatzes, wenn keine
der besonderen Leistungsvoraussetzungen erfullt ist.

Zu a): Leistungsdauer je Versicherungsfall bis zu
28 Tagen,

Zu b) und c): Leistungsdauer je Leistungsperiode bis zu
28 Tagen; eine etwa in Anspruch genomme-
ne Leistungsdauer nach a) wird angerechnet.

4. Versicherungsfall

Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Kur-
behandlung; er beginnt mit ihrer arztlich festgestellten Not-
wendigkeit und gilt mit ihrer Beendigung als abgeschlos-
sen.

5. Leistungsperiode

Jede Leistungsperiode umfasst zwei aufeinander folgende
Kalenderjahre. Die erste Leistungsperiode endet mit dem
Schluss des Kalenderjahres, das auf den Versicherungs-
beginn folgt.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn und bei einer
nachtraglichen Hoherstufung nach dem jeweiligen Ein-
trittsalter festgesetzt. Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem im Ver-
sicherungsschein fur die versicherte Person vermerkten
Jahr des Versicherungsbeginns bzw. der Hoherstufung.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an ist der Beitrag fir Jugendliche
und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an der flir Erwachsene zu entrichten.

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Originalrech-
nungen nachzuweisen. Die Rechnungen mdissen spe-
zifiziert sein, insbesondere den Namen der behandelten
Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungs-
dauer, die Behandlungstage und die Honorare fur die ein-
zelnen Behandlungen enthalten.

Die Rechnungen der Leistungserbringer sind mit den an-
gefallenen Arznei- und Heilmittelrechnungen zusammen
vorzulegen, andernfalls kann die Erstattung abgelehnt
werden

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserhéhungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
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Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhénders angepasst. Im Ubrigen
wird § 8 b MB/KK 2009 angewendet.

Zusatzliche Ziffern zur Tarifbezeichnung

Die Hohe der vereinbarten Leistung wird im Versicherungs-
schein an zusatzlichen Ziffern zu der Tarifbezeichnung KS-U
erkenntlich.

Beispiel:
KS-U/10 = Leistung bis zu 10,— Euro taglich.
KS-U/30 = Leistung bis zu 30,— Euro taglich.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Kurtagegeldversicherung bei stationdren
Kuren nach dem Tarif KS1-U

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1.
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Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2009) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

a)Raumlicher Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht Versi-
cherungsschutz in der Bundesrepublik Deutschland und
nach Zusage des Versicherers auch im europaischen
Ausland (Abschnitt B 1 a).

b)Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

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

Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen.

Versicherungsumfang

Das Mindestkurtagegeld betragt 3,— Euro. Erhéhungen um
je 1,— Euro sind moglich. Die Hohe des vereinbarten Kurta-
gegeldes ergibt sich aus der Tarifbezeichnung (Zahl hinter
dem Schragstrich = Betrag in Euro).

Versicherungsjahr
Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

Entsprechendes gilt bei nachtraglichen Vertragsande-
rungen.

Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen  gesundheitlichen ~ Beeintrachtigungen,

Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

. Vertragsanderungen

Bei Vertragsanderungen ist fur Mehrleistungen die Warte-
zeit (§ 3 Abs. 2 MB/KK 2009) erneut einzuhalten; § 2 Abs. 1
MB/KK 2009 gilt entsprechend.

. Wartezeit

Die Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 kann erlassen
werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesund-
heitszustand der zu versichernden Person vorgelegt wird.

. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgemal gekiindigt wird.

B) Leistungen des Versicherers

Leistungsvoraussetzung

a) Das vereinbarte Kurtagegeld wird gezahlt, wenn
— eine medizinisch notwendige stationare Kurbehand-
lung in einer Kurkrankenanstalt (Sanatorium, Kur-
klinik oder Heilstatte) stattfindet, die unter standiger
arztlicher Leitung steht, und

— die Zahlung nach Moglichkeit vor Kurbeginn un-
ter Vorlage eines arztlichen Attestes beantragt und
vom Versicherer schriftlich zugesagt wird. Sofern
ein Trager der Sozialversicherung oder die Festset-
zungsstelle eines Beihilfegebers eine stationare Kur-
behandlung genehmigt hat und sich an den Kosten
beteiligt, kann statt des arztlichen Attestes der Nach-
weis Uber diese Bewilligung vorgelegt werden. Die
Zusage wird auch fir stationare Kurbehandlungen
in europaischen Landern erteilt, wenn Kurkranken-
anstalten aufgesucht werden, die mit inlandischen
Hausern vergleichbar sind.

b) Das vereinbarte Kurtagegeld wird in doppelter Hohe
gezahlt, wenn die Kur unter den Voraussetzungen von
Buchstabe a innerhalb von zwei Monaten nach einer
mindestens 12-tagigen stationaren Krankenhausbe-
handlung angetreten wird.



2. Leistungsdauer

Das vereinbarte Kurtagegeld wird je Leistungsperiode fur
hochstens 30 Tage gezahlt. Jede Leistungsperiode um-
fasst drei aufeinander folgende Kalenderjahre. Das Jahr
des Versicherungsbeginns gilt als erstes Kalenderjahr der
ersten Leistungsperiode.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn flr die verein-
barte Leistung und bei Vertragsanderungen fur die Mehr-
leistung nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl.
§ 8 a MB/KK 2009).

Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns bzw.
der Vertragsanderung.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an ist der Beitrag fir Jugendliche
und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an der fur Erwachsene zu entrichten.

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Die Kurbehandlung muss nach ihrem Abschluss durch
eine Bescheinigung der Kurkrankenanstalt Gber die Dauer
und des behandelnden Arztes Uber die Diagnose und die
Art der Behandlung nachgewiesen werden.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserhdhungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahr-
scheinlichkeiten, werden die Beitrédge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen wird
§ 8 b MB/KK 2009 angewendet.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung nach dem Tarif V-U

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Aligemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Krankentagegeldversi-
cherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankentagegeld-
versicherung (MB/KT 2009) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

a)Versicherungsfall

Zu den in § 1 Abs. 2 MB/KT 2009 genannten Krank-
heiten und Unfallfolgen zahlen auch Berufskrankheiten
und Berufsunfalle.

b)Versicherungsschutz im europdischen Ausland

In Erweiterung von § 1 Abs. 7 Satz 1 MB/KT 2009 er-
streckt sich fir Versicherungsvertrage mit Leistungsbe-
ginn ab dem 43. Tag oder spater bei voriibergehenden
Auslandsaufenthalten der Versicherungsschutz auf das
europaische Ausland.

c) Versicherungsschutz im auBereuropéischen Ausland

In Erweiterung von § 1 Abs. 7 MB/KT 2009 wird bei einem
vorubergehenden Aufenthalt im auflereuropaischen
Ausland fir im Ausland akut eingetretene Krankheiten
oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang fur die Dauer einer medizinisch notwendigen stati-
onaren Heilbehandlung in einem offentlichen Kranken-
haus gezahlt.

* siehe Anhang zu den MB/KT 2009 (SGB V)

d)Anpassung der Karenzzeit

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KT 2009 ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, dem Versicherer unver-
zliglich auch eine Verlangerung der Entgeltfortzahlung
bei Arbeitsunfahigkeit durch den Arbeitgeber mitzutei-
len.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das
Entgelt bei Arbeitsunfahigkeit Uber die vereinbarte Ka-
renzzeit hinaus gezahlt wird, kann er in Anlehnung an
§ 4 Abs. 4 MB/KT 2009 ohne Unterschied, ob der Ver-
sicherungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, die Ka-
renzzeit und den Beitrag mit Wirkung vom Beginn des
zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend der verlan-
gerten Entgeltfortzahlung anpassen.

Bis zum Zeitpunkt der Anpassung besteht Leistungs-
pflicht im bisherigen Umfang fir bereits eingetretene
Arbeitsunfahigkeit.

e)Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 6 MB/KT 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe An-
hang)* tatig sind.

f) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a
MB/KT 2009 gelten auch Blrgerkriegsereignisse und in-
nere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung
flr Kriegs-, Blrgerkriegsereignisse und innere Unruhen nur
dann, wenn das Auswartige Amt fiir das betroffene Land
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vor Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewarnung
ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst wahrend
des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen, besteht solan-
ge Versicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Ge-
biet moglich ist. Terroristische Anschlage und deren Fol-
gen zahlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des
§ 5 Abs. 1 a MB/KT 2009.

Versicherungsfahiger Personenkreis

Versicherungsfahig sind fir die Zeit ihrer Erwerbstatig-
keit alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden
selbststandig Erwerbstatigen und Arbeitnehmer im Alter
von 16 bis 67 Jahren. Nicht versicherungsfahig ist, wer
Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit, Rente we-
gen Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit oder Altersruhegeld
bezieht.

Versicherungsumfang

a) Das Mindestkrankentagegeld betragt 1,— Euro. Es kann
in ganzen Vielfachen davon vereinbart oder nachtrag-
lich erhoht werden und darf das aus der beruflichen
Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen (§ 4 Abs. 2
MB/KT 2009) nicht Ubersteigen.

b) Die Versicherung kann mit Leistungsbeginnen ab dem
4.,8., 15,22, 29, 43, 64., 92, 183., 274., 365. und
547. Tag der Arbeitsunfahigkeit vereinbart werden.

. Wartezeiten

a) Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten kon-
nen erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber
den Gesundheitszustand der zu versichernden Person
vorgelegt wird.

Die Anrechnung der Vorversicherung auf die Warte-
zeiten bei Personen, die aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ausscheiden, gilt abweichend von
§ 3 Abs. 5 MB/KT 2009 auch dann, wenn ein geringerer
Krankengeldanspruch als das vereinbarte Krankenta-
gegeld oder kein Krankengeldanspruch bestand. Diese
Anrechnung erfolgt bis zur Héhe des fiir die versicher-
te Person in der gesetzlichen Krankenversicherung
héchstmdoglichen  Krankengeldanspruchs;  frihest-
moglicher Leistungsbeginn ist in diesem Fall der 22.
Tag einer Arbeitsunfahigkeit. Voraussetzung ist, dass
gleichzeitig Versicherungsschutz fir ambulante und
stationdre Heilbehandlung bei der Continentale Kran-
kenversicherung a.G. besteht.

Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus dem o6ffent-
lichen Dienst.

(=)
-

Beginn des Versicherungsschutzes bei Mehrleistungen

§§2 und 3 MB/KT 2009 gelten entsprechend fur die Mehr-
leistungen nach einer Anderung des bestehenden Versi-
cherungsschutzes.

Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt.

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

Entsprechendes gilt bei nachtraglichen Vertragsande-
rungen.

B) Leistungen des Versicherers

Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen
Leistungshohe

Die Hohe des vereinbarten Krankentagegeldes ergibt sich
aus der Tarifbezeichnung (Zahl hinter dem Schragstrich =
Betrag in Euro).

Leistungsdauer

Das vereinbarte Krankentagegeld wird je Versicherungsfall
fur jeden Tag der nachgewiesenen Arbeitsunfahigkeit (§ 1
Abs. 3 MB/KT 2009) einschlief3lich der Sonn- und Feier-
tage nachtraglich, gegebenenfalls in Teilbetragen, gezahilt:

nach Tarifstufe

VZEVE 4. 3

V8-U 8.

V15-U 15.

V22-U 22.

V29-U 29.

V43-U 43. Tag der Arbeits-
V64-U > abdem o > unféhigkeit
v92-U 92.

V183-U 183.

V274-U 274.

V365-U 365.

V547-U 4 547. 4

Endet das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer
im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungs-
fahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, be-
stimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1 a bzw. b
MB/KT 2009.

Erweiterung des Versicherungsschutzes

Sofern der Arbeitgeber Zeiten wiederholter Arbeitsunfahig-
keit bei seiner Fortzahlung des Arbeitsentgelts berechtig-
terweise zusammengerechnet hat, werden diese Zeiten
abweichend von § 1 Abs. 2 MB/KT 2009 auch fir die Be-
stimmung des Leistungsbeginns des Versicherers zusam-
mengefasst.

Abweichend von § 5 Abs. 1 ¢ MB/KT 2009 besteht Lei-
stungspflicht bei Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheiten
und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss be-
dingte Bewusstseinsstorung zuriickzufiihren sind.

Abweichend von § 5 Abs. 1 d MB/KT 2009 besteht Lei-
stungspflicht bei Arbeitsunfahigkeit wegen der durch
Schwangerschaft bedingten Krankheiten, Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung.

Die befristete Einschrankung der Leistungspflicht nach § 5
Abs. 1 e MB/KT 2009 entfallt bei stationarer Unterbringung
in einem Krankenhaus oder einem Entbindungsheim.

Abweichend von § 5 Abs. 1 g MB/KT 2009 besteht Lei-
stungspflicht, soweit

— die Kur- und Sanatoriumsbehandlung bzw. die Rehabi-
litationsmalRnahme des gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger stationar erfolgt und

— unmittelbar vor Beginn der Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung bzw. der RehabilitationsmafRnahme des ge-
setzlichen Rehabilitationstrager eine ununterbrochene
Arbeitsunfahigkeit von mindestens vier Wochen nach-
gewiesen wird.

Die Leistungseinschrankungen nach den §§ 5 Abs. 1 f und
5 Abs. 2 MB/KT 2009 entfallen insoweit.

Anzeige der Arbeitsunfahigkeit

Die Arbeitsunfahigkeit ist durch Vorlage einer die Krankheit
bezeichnenden arztlichen Bescheinigung dem Versicherer
spatestens bis zu dem Tag anzuzeigen, an dem dessen
Leistungspflicht beginnt.



Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit muss auf einem vom Ver-
sicherer zur Verfugung gestellten, vom Leistungserbringer
auszufillenden Vordruck wochentlich nachgewiesen wer-
den.

Sobald der Versicherte wieder ganz oder teilweise arbeits-
fahig ist, hat der Versicherungsnehmer das innerhalb von
drei Tagen anzuzeigen.

Ein Wechsel des Leistungserbringers, der aus medizi-
nischen Griinden nicht notwendig ist, muss dem Versiche-
rer unverzuglich angezeigt werden.

Bei einem Verstold gegen diese sich aus den §§ 4 Abs. 7 und
9 Abs. 1 und 2 MB/KT 2009 ergebenden Anzeige- und Nach-
weispflichten kann der Versicherer die Zahlung des Kranken-
tagegeldes mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen
Einschréankung ablehnen (vgl. § 10 Abs. 1 MB/KT 2009).

IV. Anrechnung anderweitiger Anspriiche

Anspruche auf ein anderweitiges Krankentagegeld, Kran-
kengeld, Verletztengeld und Ubergangsgeld werden auf
das vereinbarte Krankentagegeld angerechnet, soweit
diese Anspriiche zusammen mit dem vereinbarten Krank-
entagegeld das Nettoeinkommen Ubersteigen.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1.

Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn flr die verein-
barte Leistung und bei Vertragsdnderungen fir die Mehr-
leistung nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl.
§ 8 a MB/KT 2009). Dieses errechnet sich aus dem Un-
terschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns bzw. der Vertragsanderung. Der
Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir Erwachsene zu
entrichten.

Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Baraus-
zahlung bei Leistungsfreiheit, Limitierung von Beitragserho-
hungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Ende und Weiterfiihrung der Versicherung

1.

Besondere Kiindigungsbestimmungen
a)Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Auf das ordentliche Kindigungsrecht wird verzichtet,
wenn gleichzeitig Versicherungsschutz fir ambulante
und stationare Heilbehandlung bei der Continentale
Krankenversicherung a.G. besteht.

Fir den Fall, dass Versicherungsschutz fir ambulante
und stationare Heilbehandlung bei einem anderen Un-
ternehmen der privaten Krankenversicherung besteht,
verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht in Hohe des angerechneten Krankengeldan-
spruchs, wenn eine Vorversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 3 Abs. 5 MB/KT 2009 be-
ricksichtigt wurde.

b)Kindigung bei Erweiterung des Versicherungsschutzes

Bei nachtraglicher Erhdhung des Krankentagegeldes
oder bei Vereinbarung eines friiheren Leistungsbeginns
kann der Versicherer die Vereinbarung tber diese

Mehrleistungen zum Ende des laufenden Versicherungs-
jahres oder zum Ende eines der folgenden zwei Versi-
cherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.
§ 7 Satz 2 MB/KT 2009 gilt entsprechend.

Der Versicherer verzichtet bei Anpassung des Versi-
cherungsschutzes nach Abschnitt F auf das ordentliche
Klndigungsrecht, wenn auch fir die bestehende Versi-
cherung kein ordentliches Kundigungsrecht ausgetbt
werden kann.

2. Weiterfiihrung der Versicherung

a)Einberufung zu staatlichen Dienstleistungen

Bei einer Einberufung zu staatlichen Dienstleistungen
hat der Versicherungsnehmer das Recht, den Vertrag
fir die Dauer der Dienstleistung als Ruhensversiche-
rung fortzufihren; ansonsten endet das Versicherungs-
verhaltnis zum Ende des der Einberufung folgenden Mo-
nats.

b)Nichtaustbung der Erwerbstatigkeit

Bei vorlibergehender Nichtausiibung der selbststan-
digen Tatigkeit trotz Arbeitsfahigkeit und bei Arbeitslo-
sigkeit ruhen die beiderseitigen Rechte und Pflichten
bis zur Dauer von zwdlf Monaten. Mit Ablauf dieser Zeit
erlischt die Versicherung fur die betroffenen Personen.
Beginn und Ende der Arbeitslosigkeit sind durch Vorlage
geeigneter Bescheinigungen nachzuweisen.

c) Bezug von Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

Bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses wegen
Bezug von Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
(§ 15 Abs. 1 a MB/KT 2009 in Verbindung mit Abschnitt
A 2 der Tarifbedingungen) kann die Versicherung fur die
Dauer des Rentenbezugs als Anwartschaftsversiche-
rung weitergefiihrt werden. Bei Bezug von Rente wegen
teilweiser Erwerbsminderung kann der Ausfall eines
zusatzlich erzielten Arbeitsentgelts bis zu dem im Ren-
tenbescheid angegebenen hdéchstmoglichen Hinzuver-
dienst unter Wahrung der bisherigen Rechte versichert
werden; im Hinblick auf die Hohe und den Leistungsbe-
ginn des zu vereinbarenden Krankentagegeldes sowie
die grundsatzliche Aufnahmefahigkeit des ausgelbten
Berufs gelten die jeweils aktuellen Annahmevoraus-
setzungen fir das Neugeschaft. Fir das zusatzlich
erzielte Arbeitsentgelt darf die Hohe des bisher ver-
einbarten Krankentagegeldes nicht Uberschritten wer-
den. Eine Anwartschaftsversicherung nach § 15 Abs. 2
MB/KT 2009 wird um die Héhe des vereinbarten Krank-
entagegeldes reduziert.

d)Vollendung des 67. Lebensjahres

Abweichend von § 15 Abs. 1 ¢ MB/KT 2009 gilt das 67.
Lebensjahr.

Mit Vollendung des 67. Lebensjahres hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, im Sinne des § 15 Abs. 1 ¢
MB/KT 2009 in Verbindung mit § 196 VVG den Ab-
schluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu
verlangen, es sei denn, der Versicherte bezieht eine Al-
tersrente. Hierzu zahlen auch Altersruhegelder der be-
rufsstandischen Versorgungseinrichtungen.

Wird von dem Recht nach Satz 2 kein Gebrauch ge-
macht, endet das Versicherungsverhaltnis spatestens
nach Vollendung des 67. Lebensjahres zum Ende des
laufenden Kalenderjahres.

Die Bestimmungen bezuglich des 70. und des 75. Le-
bensjahres nach § 196 Abs. 1 und 3 VVG (siehe An-
hang) gelten weiterhin.
e)Ehescheidung

Liegt ein rechtskraftiges Ehescheidungsurteil vor, haben
die geschiedenen Ehegatten das Recht, ihre Vertrags-
teile selbststandig fortzufiihren, soweit die Vorausset-
zungen dann noch vorliegen.
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F) Anpassung des Versicherungsschutzes

Erhoht sich das Nettoeinkommen oder andert sich die Fort-
zahlungsdauer des Arbeitsentgelts, wird auf Antrag des Ver-
sicherungsnehmers der Versicherungsschutz (Erhéhung des
vereinbarten Krankentagegeldes oder Wechsel der Tarifstufe)
angepasst. Dabei finden die Bestimmungen Uber eine Er-
héhung des Versicherungsschutzes zwar grundsatzlich An-
wendung. Fir das zusatzlich vereinbarte Krankentagegeld
entfallen jedoch die Wartezeiten und eine erneute Gesund-
heitspriifung. Bestehende Risikozuschlage werden im glei-
chen Verhaltnis erhoht wie der Tarifbeitrag; flir den bisherigen
Versicherungsschutz vereinbarte besondere Bedingungen
gelten auch fur das zusatzlich vereinbarte Krankentagegeld.

Die Vergunstigungen finden nur Anwendung, wenn der Antrag
auf Anpassung des Versicherungsschutzes spatestens inner-
halb von zwei Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens
und nur in diesem Umfang bzw. nach Anderung der Fortzah-
lungsdauer des Arbeitsentgelts und nur in entsprechendem
Rahmen gestellt wird.

Bei Selbststandigen gilt als Stichtag fir die Einkommenserho-
hung der Tag, an dem der Versicherte die Einkommensteuer-
erklarung, aus der die Anderung ersichtlich ist, beim Finanz-
amt eingereicht hat.

Bei Arbeitnehmern gilt als Stichtag der 1. des Monats, in dem
eine Gehaltserhdéhung in Kraft tritt oder die Gehaltsfortzah-
lungsdauer sich andert.

Die Anpassung des Versicherungsschutzes kann nur zum
1. des Monats, in dem die Erhdhung des Nettoeinkommens
oder die Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts
in Kraft tritt, oder zum 1. des Folgemonats beantragt werden.
Vom Versicherungsnehmer ist zu bestatigen, dass die bean-
tragte Erhohung des Krankentagegeldes der Erhéhung des
Nettoeinkommens entspricht, zusammen mit sonstigen Kran-
kentage- oder Krankengeldern das aus der beruflichen
Tatigkeit herrlihrende Nettoeinkommen nicht Gbersteigt und

der Leistungsbeginn der neuen Tarifstufe nicht in die Fortzah-
lungsdauer des Arbeitsentgelts fallt. Auf Verlangen des Versi-
cherers sind entsprechende Nachweise zu erbringen.

Fir die zum Zeitpunkt einer Erhéhung bereits eingetretenen
Versicherungsfélle besteht kein Anspruch auf die héheren
Leistungen, sofern der Versicherungsfall vor Eingang des Er-
héhungsantrages beim Versicherer eingetreten ist.

G) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Ar-
beitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfa-
higkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung an-
dern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten dieses Tarifs. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versi-
cherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlichkeiten,
werden alle Beitrdge vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im
Ubrigen wird § 8 b MB/KT 2009 angewendet.

Zusatzliche Ziffern zur Tarifbezeichnung

Die Hohe des vereinbarten Krankentagegeldes, der Leistungs-

beginn und gegebenenfalls das Leistungsende sind aus der

Tarifbezeichnung ersichtlich.

Zum Beispiel:

V8-U/50 = ab dem 8. Arbeitsunfahigkeitstag 50,— Euro
Krankentagegeld taglich

V43-U/20 = ab dem 43. Arbeitsunfahigkeitstag 20,— Euro
Krankentagegeld taglich

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung nach dem

Arztetarif VA-U
Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Alilgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen

Versicherungsbedingungen fir die Krankentagegeldversi-

cherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankentagegeld-
versicherung (MB/KT 2009) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

a)Versicherungsfall

Zu den in § 1 Abs. 2 MB/KT 2009 genannten Krank-
heiten und Unfallfolgen zahlen auch Berufskrankheiten
und Berufsunfalle.

b)Versicherungsschutz im europdischen Ausland

In Erweiterung von § 1 Abs. 7 Satz 1 MB/KT 2009 er-
streckt sich fUr Versicherungsvertrage mit Leistungsbe-
ginn ab dem 43. Tag oder spater bei voribergehenden
Auslandsaufenthalten der Versicherungsschutz auf das
europaische Ausland.

c) Versicherungsschutz im auBereuropdischen Ausland

In Erweiterung von § 1 Abs. 7 MB/KT 2009 wird bei einem
voriibergehenden Aufenthalt im aulereuropaischen

* siehe Anhang zu den MB/KT 2009 (SGB V)
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Ausland fiir im Ausland akut eingetretene Krankheiten
oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang fir die Dauer einer medizinisch notwendigen stati-
onaren Heilbehandlung in einem offentlichen Kranken-
haus gezahilt.

d)Anpassung der Karenzzeit

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KT 20009 ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, dem Versicherer unver-
zuglich auch eine Verlangerung der Entgeltfortzahlung
bei Arbeitsunfahigkeit durch den Arbeitgeber mitzuteilen.
Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Ent-
gelt bei Arbeitsunfahigkeit tiber die vereinbarte Karenz-
zeit hinaus gezahlt wird, kann er in Anlehnung an § 4
Abs. 4 MB/KT 2009 ohne Unterschied, ob der Versi-
cherungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, die Ka-
renzzeit und den Beitrag mit Wirkung vom Beginn des
zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend der verlan-
gerten Entgeltfortzahlung anpassen.

Bis zum Zeitpunkt der Anpassung besteht Leistungs-
pflicht im bisherigen Umfang fiir bereits eingetretene
Arbeitsunfahigkeit.

e)Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 6 MB/KT 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnérzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe An-
hang)* tatig sind.



f) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a
MB/KT 2009 gelten auch Birgerkriegsereignisse und
innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungsstungs-
einschrankung flr Kriegs-, Blrgerkriegsereignisse und
innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt
fur das betroffene Land vor Beginn des Auslandsauf-
enthaltes eine Reisewarnung ausgesprochen hat. Wird
die Reisewarnung erst wahrend des Auslandsaufent-
haltes ausgesprochen, besteht solange Versicherungs-
schutz, bis eine Ausreise aus dem Gebiet mdglich ist.
Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht
zu den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 Abs. 1 a
MB/KT 2009.

2. Versicherungsfahiger Personenkreis

Versicherungsfahig sind fiir die Zeit ihrer Erwerbstatigkeit bis
zum vollendeten 67. Lebensjahr alle Arzte, Zahnérzte und
Tierarzte, soweit sie eine selbststandige Praxis ausliben
oder angestellt sind. Nicht versicherungsfahig ist, wer Rente
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit, Rente wegen Berufs-
oder Erwerbsunfahigkeit oder Altersruhegeld bezieht.

. Versicherungsumfang

a)Das Mindestkrankentagegeld betragt 1,— Euro. Es kann
in ganzen Vielfachen davon vereinbart oder nachtraglich
erhoht werden und darf das aus der beruflichen Tatigkeit
herrihrende Nettoeinkommen (§ 4 Abs. 2 MB/KT 2009)
nicht Ubersteigen.

b)Die Versicherung kann mit Leistungsbeginnen ab dem
1.,4.,8.,15,22,29,43.,64.,92., 183., 274. und 365.
Tag der Arbeitsunfahigkeit ohne zeitliche Begrenzung
vereinbart werden.

Wartezeiten

a)Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten kon-
nen erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber
den Gesundheitszustand der zu versichernden Person
vorgelegt wird.

b)Die Anrechnung der Vorversicherung auf die Warte-
zeiten bei Personen, die aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ausscheiden, gilt abweichend von § 3
Abs. 5 MB/KT 2009 auch dann, wenn ein geringerer
Krankengeldanspruch als das vereinbarte Krankenta-
gegeld oder kein Krankengeldanspruch bestand. Diese
Anrechnung erfolgt bis zur Hohe des fur die versicher-
te Person in der gesetzlichen Krankenversicherung
hoéchstmdglichen Krankengeldanspruchs; friihestmég-
licher Leistungsbeginn ist in diesem Fall der 22. Tag ei-
ner Arbeitsunfahigkeit. Voraussetzung ist, dass gleich-
zeitig Versicherungsschutz fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung bei der Continentale Krankenversiche-
rung a.G. besteht.

Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus dem offentli-
chen Dienst.

Beginn des Versicherungsschutzes bei Mehrleistungen

§§2 und 3 MB/KT 2009 gelten entsprechend fur die Mehr-
leistungen nach einer Anderung des bestehenden Versi-
cherungsschutzes.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt.

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder
anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei der Mit-
versicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr
dem bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

Entsprechendes gilt bei nachtraglichen Vertragsande-
rungen.

B) Leistungen des Versicherers

Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen
Leistungshohe

Die Hohe des versicherten Krankentagegeldes ergibt sich
aus der Tarifbezeichnung (Zahl hinter dem Schragstrich =
Betrag in Euro).

Leistungsdauer

Das versicherte Krankentagegeld wird je Versicherungsfall
fur jeden Tag der nachgewiesenen Arbeitsunfahigkeit (§ 1
Abs. 3 MB/KT 2009) einschlieRlich der Sonn- und Feierta-
ge nachtraglich, gegebenenfalls in Teilbetragen, gezahilt:

nach Tarifstufe

VA1-U 1.
VA4-U ) 4. )

VA8-U 8.

VA15-U 15,

VA22-U 22.

VA29-U 29. Tag der Arbeits-
VA43-U > abdem > unféhigkeit
VAG4-U 64.

VA92-U 92.

VA183-U 183.

VA274-U 274,

VA365-U 4 365. 4

Endet das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer
im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Versicherungs-
fahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, be-
stimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1 a bzw. b
MB/KT 2009.

Erweiterung des Versicherungsschutzes

Sofern der Arbeitgeber Zeiten wiederholter Arbeitsunfahig-
keit bei seiner Fortzahlung des Arbeitsentgelts berechtig-
terweise zusammengerechnet hat, werden diese Zeiten
abweichend von § 1 Abs. 2 MB/KT 2009 auch fir die Be-
stimmung des Leistungsbeginns des Versicherers zusam-
mengefasst.

Abweichend von § 5 Abs. 1 ¢ MB/KT 2009 besteht Lei-
stungspflicht bei Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheiten
und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss be-
dingte Bewusstseinsstorung zurlickzufiihren sind.

Abweichend von § 5 Abs. 1 d MB/KT 2009 besteht Lei-
stungspflicht bei Arbeitsunfahigkeit wegen der durch
Schwangerschaft bedingten Krankheiten, Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung.

Die befristete Einschrankung der Leistungspflicht nach § 5
Abs. 1 e MB/KT 2009 entfallt bei stationarer Unterbringung
in einem Krankenhaus oder einem Entbindungsheim.

Abweichend von § 5 Abs. 1 g MB/KT 2009 besteht Lei-
stungspflicht, soweit

— die Kur- und Sanatoriumsbehandlung bzw. die Rehabi-
litationsmaRnahme des gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger stationar erfolgt und

— unmittelbar vor Beginn der Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung bzw. der Rehabilitationsmalinahme des ge-
setzlichen Rehabilitationstrager eine ununterbrochene
Arbeitsunfahigkeit von mindestens vier Wochen nach-
gewiesen wird.

Die Leistungseinschrankungen nach den §§ 5 Abs. 1 fund
5 Abs. 2 MB/KT 2009 entfallen insoweit.

Anzeige der Arbeitsunfahigkeit

Die Arbeitsunfahigkeit ist durch Vorlage einer die Krankheit
bezeichnenden arztlichen Bescheinigung dem Versicherer
spatestens bis zu dem Tag anzuzeigen, an dem dessen
Leistungspflicht beginnt.
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Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit muss auf einem vom Ver-
sicherer zur Verfligung gestellten, vom Leistungserbringer
auszuflllenden Vordruck wdchentlich nachgewiesen wer-
den.

Sobald der Versicherte wieder ganz oder teilweise arbeits-
fahig ist, hat der Versicherungsnehmer das innerhalb von
drei Tagen anzuzeigen.

2. Ein Wechsel des Leistungserbringers, der aus medizi-
nischen Griinden nicht notwendig ist, muss dem Versiche-
rer unverzuglich angezeigt werden.

Bei einem Verstol? gegen diese sich aus den §§ 4 Abs. 7 und
9 Abs. 1 und 2 MB/KT 2009 ergebenden Anzeige- und Nach-
weispflichten kann der Versicherer die Zahlung des Kranken-
tagegeldes mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen
Einschrankung ablehnen (vgl. § 10 Abs. 1 MB/KT 2009).

IV. Anrechnung anderweitiger Anspriiche

Anspriche auf ein anderweitiges Krankentagegeld, Kran-
kengeld, Verletztengeld und Ubergangsgeld werden auf
das vereinbarte Krankentagegeld angerechnet, soweit
diese Anspriiche zusammen mit dem vereinbarten Kran-
kentagegeld das Nettoeinkommen Ubersteigen.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn flr die verein-
barte Leistung und bei Vertragsénderungen fir die Mehr-
leistung nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl.
§ 8 a MB/KT 2009). Dieses errechnet sich aus dem Un-
terschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns bzw. der Vertragsanderung. Der
Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je rickstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Baraus-
zahlung bei Leistungsfreiheit, Limitierung von Beitragserho-
hungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Ende und Weiterfilhrung der Versicherung

1. Besondere Kiindigungsbestimmungen
a)Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Auf das ordentliche Kindigungsrecht wird verzichtet,
wenn gleichzeitig Versicherungsschutz fir ambulante
und stationdre Heilbehandlung bei der Continentale
Krankenversicherung a.G. besteht.

Fir den Fall, dass Versicherungsschutz fiir ambulante
und stationare Heilbehandlung bei einem anderen Un-
ternehmen der privaten Krankenversicherung besteht,
verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kundi-
gungsrecht in Hohe des angerechneten Krankengeldan-
spruchs, wenn eine Vorversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 3 Abs. 5 MB/KT 2009 be-
rlicksichtigt wurde.

b)Klndigung bei Erweiterung des Versicherungsschutzes
Bei nachtraglicher Erhéhung des Krankentagegeldes
oder bei Vereinbarung eines friheren Leistungsbeginns
kann der Versicherer die Vereinbarung Gber diese Mehr-
leistungen zum Ende des laufenden Versicherungsjah-
res oder zum Ende eines der folgenden zwei
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Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten
kindigen. § 7 Satz 2 MB/KT 2009 gilt entsprechend.

Der Versicherer verzichtet bei Anpassung des Versi-
cherungsschutzes nach Abschnitt F auf das ordentliche
Kundigungsrecht, wenn auch fir die bestehende Versi-
cherung kein ordentliches Kundigungsrecht ausgeulbt
werden kann.

2. Weiterfiihrung der Versicherung

a)Einberufung zu staatlichen Dienstleistungen

Bei einer Einberufung zu staatlichen Dienstleistungen
hat der Versicherungsnehmer das Recht, den Vertrag
fur die Dauer der Dienstleistung als Ruhensversiche-
rung fortzufiihren; ansonsten endet das Versicherungs-
verhaltnis zum Ende des der Einberufung folgenden Mo-
nats.

b)Nichtaustibung der Erwerbstatigkeit

Bei vorlibergehender Nichtausiibung der selbststan-
digen Tatigkeit trotz Arbeitsfahigkeit und bei Arbeitslo-
sigkeit ruhen die beiderseitigen Rechte und Pflichten
bis zur Dauer von zwélf Monaten. Mit Ablauf dieser Zeit
erlischt die Versicherung fir die betroffenen Personen.
Beginn und Ende der Arbeitslosigkeit sind durch Vorlage
geeigneter Bescheinigungen nachzuweisen.

c) Bezug von Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

Bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses wegen
Bezug von Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
(§ 15 Abs. 1 a MB/KT 2009 in Verbindung mit Abschnitt
A 2 der Tarifbedingungen) kann die Versicherung fur die
Dauer des Rentenbezugs als Anwartschaftsversiche-
rung weitergefiihrt werden. Bei Bezug von Rente wegen
teilweiser Erwerbsminderung kann der Ausfall eines
zusatzlich erzielten Arbeitsentgelts bis zu dem im Ren-
tenbescheid angegebenen hochstmoglichen Hinzuver-
dienst unter Wahrung der bisherigen Rechte versichert
werden; im Hinblick auf die Héhe und den Leistungsbe-
ginn des zu vereinbarenden Krankentagegeldes sowie
die grundsatzliche Aufnahmefahigkeit des ausgelibten
Berufs gelten die jeweils aktuellen Annahmevoraus-
setzungen flir das Neugeschaft. Fir das zusatzlich
erzielte Arbeitsentgelt darf die Hohe des bisher ver-
einbarten Krankentagegeldes nicht Uberschritten wer-
den. Eine Anwartschaftsversicherung nach § 15 Abs. 2
MB/KT 2009 wird um die Hohe des vereinbarten Krank-
entagegeldes reduziert.

d)Vollendung des 67. Lebensjahres

Abweichend von § 15 Abs. 1 ¢ MB/KT 2009 gilt das
67. Lebensjahr.

Mit Vollendung des 67. Lebensjahres hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, im Sinne des § 15 Abs. 1 ¢
MB/KT 2009 in Verbindung mit § 196 VVG den Ab-
schluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu
verlangen, es sei denn, der Versicherte bezieht eine Al-
tersrente. Hierzu zahlen auch Altersruhegelder der be-
rufsstandischen Versorgungseinrichtungen.

Wird von dem Recht nach Satz 2 kein Gebrauch ge-
macht, endet das Versicherungsverhaltnis spatestens
nach Vollendung des 67. Lebensjahres zum Ende des
laufenden Kalenderjahres.
Die Bestimmungen bezlglich des 70. und des 75. Le-
bensjahres nach § 196 Abs. 1 und 3 VVG (siehe An-
hang) gelten weiterhin.

e)Ehescheidung
Liegt ein rechtskraftiges Ehescheidungsurteil vor, haben
die geschiedenen Ehegatten das Recht, ihre Vertrags-
teile selbststandig fortzufihren, soweit die Vorausset-
zungen dann noch vorliegen.



F) Anpassung des Versicherungsschutzes

Erhoht sich das Nettoeinkommen oder andert sich die Fort-
zahlungsdauer des Arbeitsentgelts, wird auf Antrag des Ver-
sicherungsnehmers der Versicherungsschutz (Erhéhung des
vereinbarten Krankentagegeldes oder Wechsel der Tarifstufe)
angepasst. Dabei finden die Bestimmungen Uber eine Er-
héhung des Versicherungsschutzes zwar grundsatzlich An-
wendung. Fir das zusatzlich vereinbarte Krankentagegeld
entfallen jedoch die Wartezeiten und eine erneute Gesund-
heitsprifung. Bestehende Risikozuschlage werden im glei-
chen Verhaltnis erhoht wie der Tarifbeitrag; fir den bisherigen
Versicherungsschutz vereinbarte besondere Bedingungen
gelten auch flr das zusatzlich vereinbarte Krankentagegeld.

Die Vergunstigungen finden nur Anwendung, wenn der Antrag
auf Anpassung des Versicherungsschutzes spatestens inner-
halb von zwei Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens
und nur in diesem Umfang bzw. nach Anderung der Fortzah-
lungsdauer des Arbeitsentgelts und nur in entsprechendem
Rahmen gestellt wird.

Bei Selbststandigen gilt als Stichtag fir die Einkommenserho-
hung der Tag, an dem der Versicherte die Einkommensteuer-
erkldrung, aus der die Anderung ersichtlich ist, beim Finanz-
amt eingereicht hat.

Bei Arbeitnehmern gilt als Stichtag der 1. des Monats, in dem
eine Gehaltserh6hung in Kraft tritt oder die Gehaltsfortzah-
lungsdauer sich andert.

Die Anpassung des Versicherungsschutzes kann nur zum
1. des Monats, in dem die Erhéhung des Nettoeinkommens
oder die Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts
in Kraft tritt, oder zum 1. des Folgemonats beantragt werden.
Vom Versicherungsnehmer ist zu bestatigen, dass die bean-
tragte Erhohung des Krankentagegeldes der Erhéhung des
Nettoeinkommens entspricht, zusammen mit sonstigen Krank-
entage- oder Krankengeldern das aus der beruflichen Tatigkeit
herrihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigt und der Lei-
stungsbeginn der neuen Tarifstufe nicht in die Fortzahlungs-
dauer des Arbeitsentgelts fallt. Auf Verlangen des Versicherers
sind entsprechende Nachweise zu erbringen.

Fir die zum Zeitpunkt einer Erhdhung bereits eingetretenen
Versicherungsfalle besteht kein Anspruch auf die hoéheren
Leistungen, sofern der Versicherungsfall vor Eingang des Er-
héhungsantrages beim Versicherer eingetreten ist.

G) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Ar-
beitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfa-
higkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung an-
dern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten dieses Tarifs. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versi-
cherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlichkeiten,
werden alle Beitrdge vom Versicherer Uberpruft und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im
Ubrigen wird § 8 b MB/KT 2009 angewendet.

Zusatzliche Ziffern zur Tarifbezeichnung

Die Hohe des vereinbarten Krankentagegeldes und der Leis-

tungsbeginn sind aus der Tarifbezeichnung ersichtlich.

Zum Beispiel:

VA8-U/50 = ab dem 8. Arbeitsunfahigkeitstag 50,— Euro
Krankentagegeld taglich

VA43-U/20 = ab dem 43. Arbeitsunfahigkeitstag 20,— Euro
Krankentagegeld taglich

Besondere Bedingungen fiir die groRe Anwartschaftsversicherung

(ANV, ANV-U, AWVA und AWVA-U)

A) Aligemeine Bestimmungen

1. Abschlussfahigkeit

Fir die Tarife V, V-U, VA und VA-U kann bei gesetzlicher
Krankenversicherungspflicht, Anspruch auf Familienversi-
cherung, Anspruch auf Heilfirsorge, langerem Ausland-
saufenthalt, auRergewohnlicher, wirtschaftlicher Notlage
oder vergleichbaren, schwerwiegenden Griinden eine
Anwartschaftsversicherung mit Anspruch auf Leistungen
nach Abschnitt B vereinbart werden, um fiir die versicherte
Person erworbene Rechte zu erhalten oder zu begriinden.

2. Versicherungsbedingungen

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen des
Tarifs, fur den die Anwartschaftsversicherung besteht, ent-
sprechend, soweit nachstehend keine abweichenden Re-
gelungen getroffen sind.

3. Versicherungsdauer

Die Anwartschaftsversicherung wird fiir einen begrenzten
Zeitraum vereinbart. Eine vorzeitige Ubernahme in die
Versicherung nach dem vereinbarten Tarif ist nur mit Zu-
stimmung des Versicherers mdglich.

B) Leistungen des Versicherers

Wahrend der Dauer der Anwartschaftsversicherung ist der
Versicherer — auch fir bereits eingetretene Versicherungs-
falle — leistungsfrei. Der Versicherer ist mit Beendigung der
Anwartschaftsversicherung zur Ubernahme in die Versiche-
rung nach dem vereinbarten Tarif zu folgenden Bedingungen
verpflichtet:

1. Beitragsberechnung

Nach Beendigung der Anwartschaftsversicherung ist der
volle tarifliche Beitrag, der sich unter Bertcksichtigung so-
wohl des Alters bei Beginn der Anwartschaftsversicherung
nach diesen Besonderen Bedingungen als auch zwischen-
zeitlicher Leistungs- und Beitragsanpassungen ergibt, ein-
schlieBlich etwaiger Beitragszuschlage zu entrichten.

2. Versicherung erschwerter Risiken
Wahrend der Anwartschaftsversicherung entstandene
Krankheiten und Unfallfolgen sind ohne besonderen Zu-
schlag mitversichert.

3. Wartezeiten

Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf die Warte-
zeiten angerechnet.
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C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Beitrag

Der Anwartschaftsbeitrag betragt
— 20 % des Beitrags fur den vereinbarten Tarif V oder V-U,
—40 % des Beitrags fiir den vereinbarten Tarif VA oder VA-U.

2. Vorzeitige Beendigung

Wird die Anwartschaftsversicherung gekundigt oder die
Versicherung aus anderen Griinden nicht wirksam, so er-
I6schen alle erworbenen Rechte. Beitrdge werden nicht
zurtickgezahlt.

D) Beitragsriickerstattung

Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung besteht fir die Dauer
der Anwartschaftsversicherung nicht.

Die Dauer der Anwartschaftsversicherung gilt nach Umwand-
lung in die Versicherung nach dem vereinbarten Tarif nicht als
leistungsfreier Zeitraum fir die Berechnung der Hohe der Bei-
tragsrickerstattung.

Besondere Bedingungen fiir Personen, die sich in einer Berufsausbildung befinden oder eine
mit dieser vergleichbare Tatigkeit ausiiben (AZ)-Auszug

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2009) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen des vereinbarten Tarifs mit
folgenden Anderungen:

1. Versicherungsfahig sind — soweit sie das 21. Lebensjahr
vollendet und solange sie das 34. Lebensjahr noch nicht
Uberschritten haben —

a)Personen, die in der Ausbildung zu einem anerkannten
Beruf stehen und keine regelmaRigen Einkinfte aus Er-
werbstatigkeit — mit Ausnahme von Ausbildungsvergu-
tungen bzw. Anwarterbeziigen — haben;

b)Schiler im zweiten Bildungsweg, die keine regelmafi-
gen Einkinfte aus Erwerbstatigkeit haben;

c) Studenten, die keine regelmaRigen Einkunfte aus einer
Erwerbstatigkeit haben; abweichend von Satz 1, erster
Halbsatz, sind Studenten — soweit sie das 18. Lebens-
jahr vollendet haben — versicherungsfahig;

d)nicht berufstatige Ehegatten und nicht berufstatige ein-
getragene Lebenspartner nach dem Lebenspartner-
schaftsgesetz der unter a — ¢ genannten Personen.

2. Fdur die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Besonderen
Bedingungen richten sich die monatlichen Beitragsraten
nach dem jeweiligen Lebensalter und ergeben sich aus
der geschaftsplanmaligen Beitragsubersicht. Von dem
auf die Vollendung des 20., 25. und 30. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an ist der Beitrag der nachsthoheren
Altersgruppe zu zahlen. Die Bestimmungen der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen
bleiben davon unberuhrt.

3. Die Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen
endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bei
Wegfall einer in Nr. 1 bestimmten Voraussetzung fir die
Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die
Voraussetzung weggefallen ist. Hinsichtlich der Studenten
(Nr. 1c) endet sie spatestens zum Ende des Monats, in
dem das 12. Fachsemester abgeschlossen wird; in be-
grindeten Ausnahmefallen (z.B. Abschluss einer bereits
begonnenen Prifung, Prifungswiederholung) kann eine
einmalige Verlangerung um bis zu drei Semester verein-
bart werden.

4. Bei Beendigung des Versicherungsschutzes nach diesen
Besonderen Bedingungen wird die Versicherung ohne
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erneute Wartezeiten und ohne erneute Risikoprifung im
bisherigen Umfang nach den vereinbarten Tarifen weiter-
gefiihrt. Der Beitrag richtet sich nach dem dann erreichten
Eintrittsalter. Diese Beitragsanderung gilt nicht als Beitrags-
erhéhung im Sinne von § 8 a Abs. 2 MB/KK 2009. Der Ver-
sicherungsnehmer ist berechtigt, die Versicherung inner-
halb von zwei Monaten vom Zeitpunkt der Weiterflihrung
an mit sofortiger Wirkung zu kiindigen.

5. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer
den Wegfall der Voraussetzungen fur die Versicherungsfa-
higkeit gemaR Nr. 1 dieser Besonderen Bedingungen in-
nerhalb einer Frist von einem Monat schriftlich mitzuteilen.
Auf Verlangen hat der Versicherungsnehmer auflerdem
Auskunft Uber die Versicherungfahigkeit zu erteilen und
ggf. entsprechende Nachweise zu erbringen.

6. Besteht im Anschluss an die Ausbildung gemafl Nr. 1
Arbeitslosigkeit, so ist fur die Dauer der Arbeitslosigkeit,
langstens jedoch fir 18 Monate und langstens bis zur Voll-
endung des 34. Lebensjahres, die Fortfilhrung der Beson-
deren Bedingungen maglich. Insoweit kann der Versiche-
rungsschutz ohne erneute Wartezeiten und ohne erneute
Risikoprifung im Rahmen der bestehenden Tarife in Hohe
der bisher durch andere Kostentrager gedeckten Krank-
heitskosten erweitert werden, wenn dies innerhalb von
zwei Monaten nach Beendigung der Ausbildung beantragt
wird. Bereits bestehende besondere Vereinbarungen gel-
ten entsprechend auch fur den erweiterten Versicherungs-
schutz. Die Umstellung des Versicherungsschutzes erfolgt
zum 1. des Monats, der auf die Beendigung der Ausbil-
dung folgt. Das Ende der Arbeitslosigkeit ist unverzuglich
anzuzeigen.

7. In Tarifen, die fir Jugendliche eine niedrigere Selbstbeteili-
gung als fur Erwachsene vorsehen, gilt fur Studenten — so-
weit sie das 18. Lebensjahr vollendet haben — abweichend
von den Tarifbedingungen die hohere Selbstbeteiligung fur
Erwachsene.

8. Solange die Besonderen Bedingungen gelten, wird die Ta-
rifbezeichnung durch AZ erganzt.

Erlauterung der Tarifbezeichnung:

AZ KHT/20 = Besondere Bedingungen zum Krankenhaustage-
geldtarif KHT mit einem Krankenhaustagegeld von 20,— Euro
taglich.



Besondere Bedingungen fiir die groRe Anwartschaftsversicherung (AG)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 firr die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2009) und

Teil II: Tarif mit Tarifboedingungen des vereinbarten Tarifs mit

1.

folgenden Besonderheiten:

Fir vereinbarte Tarife, deren technische Berechnungs-
grundlagen die groRe Anwartschaftsversicherung (AG)
vorsehen, kann diese bei gesetzlicher Krankenversiche-
rungspflicht, Anspruch auf Familienversicherung, lan-
gerem Auslandsaufenthalt oder vergleichbaren Griinden
vereinbart werden, um fir die versicherte Person erwor-
bene Rechte zu erhalten oder neue Rechte zu begriinden.

Die Anwartschaftsversicherung wird flir einen begrenz-
ten Zeitraum vereinbart. Sie endet mit Aufleben der Ver-
sicherung nach dem vereinbarten Tarif. Eine vorzeitige
Ubernahme in die Versicherung nach dem vereinbarten
Tarif oder eine Verlangerung ist nur mit Zustimmung des
Versicherers mdglich.

Wahrend der Dauer der Anwartschaftsversicherung ist der
Versicherer — auch fiir bereits eingetretene Versicherungs-
falle — leistungsfrei.

Hat vor Beginn der Anwartschaftsversicherung bereits
eine Versicherung nach dem vereinbarten Tarif bestanden,
so bleiben die wahrend der vollen Beitragszahlung erwor-
benen Rechte erhalten.

Wahrend der Anwartschaftsversicherung entstandene
Krankheiten und Unfallfolgen sind mit Ausnahme von an-
erkannten Dienstbeschadigungen ohne besonderen Zu-
schlag mitversichert.

Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf die Warte-
zeiten angerechnet.

. Flr vereinbarte Tarife, deren Beitrdge geschlechtsabhén-

gig erhoben werden, betragt der Anwartschaftsbeitrag
— fur Kinder und Jugendliche (0—20 Jahre) 5 %

— fir Manner (21-65 Jahre) 30 %
— fur Manner (ab 66 Jahre) 5%
— fur Frauen (21-65 Jahre) 20 %
— fur Frauen (ab 66 Jahre) 5%

vom Beitrag des vereinbarten Tarifs.

10.

1.

12.

Fir vereinbarte Tarife, deren Beitrage geschlechtsunab-
hangig erhoben werden, betragt der Anwartschaftsbeitrag

— fur Kinder und Jugendliche (0-20 Jahre) 5 %
— fur Erwachsene (21-65 Jahre) 30 %
— fir Erwachsene (ab 66 Jahre) 5%
vom Beitrag des vereinbarten Tarifs.

Von dem auf die Vollendung des 20. und 65. Lebensjahres
folgenden Kalenderjahr an gilt der Prozentsatz der nachst-
héheren Altersgruppe.

Die genannten Prozentsatze kdnnen sich bei Beitrags-
veranderungen, insbesondere Beitragsanpassungen, mit
Zustimmung des Treuhanders andern.

. Ein Ubertragungswert nach § 13 Abs. 8 MB/KK 2009 wird

bereits wahrend der Laufzeit der Anwartschaftsversiche-
rung aufgebaut, ein Anspruch auf Ubertragung besteht
aber erst nach Umwandlung der Anwartschaftsversiche-
rung in die Versicherung nach dem vereinbarten Tarif.

. Wird die Anwartschaftsversicherung gekiindigt oder nicht

in die Versicherung nach dem vereinbarten Tarif umge-
wandelt, so erléschen alle erworbenen Rechte. Beitrage
werden nicht zuriickgezahlt.

Nach Beendigung der Anwartschaftsversicherung ist der
volle tarifliche Beitrag, der sich unter Berlicksichtigung so-
wohl des Alters bei Beginn der Anwartschaftsversicherung
nach diesen Besonderen Bedingungen als auch zwischen-
zeitlicher Leistungs- und Beitragsanpassungen ergibt, ein-
schlieRlich etwaiger Beitragszuschlage zu entrichten.

Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung, Pauschallei-
stung oder Leistungsfreiheitsrabatt besteht fiir die Dau-
er der Anwartschaftsversicherung nicht. Die Dauer der
Anwartschaftsversicherung gilt nach Umwandlung in die
Versicherung nach dem vereinbarten Tarif nicht als lei-
stungsfreier Zeitraum fur die Berechnung der Hoéhe der
Beitragsriickerstattung, Pauschalleistung oder des Lei-
stungsfreiheitsrabattes.

Solange die Besonderen Bedingungen gelten, wird die Ta-
rifbezeichnung durch AG erganzt.

Besondere Bedingungen fir die BeitragsermaBigung im Alter (BE)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2009) und

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen des vereinbarten Tarifs mit

1.

3.

folgenden Besonderheiten:

Die Besonderen Bedingungen fiir die Beitragsermafigung
im Alter kdnnen zu allen fir den Neuzugang gedffneten
Tarifen der Krankheitskostenversicherung vereinbart wer-
den, fir die eine Alterungsrickstellung gemaR § 8 a Abs. 2
MB/KK 2009 zu bilden ist.

Versicherungsféhig sind alle Personen ab Beginn des Ka-
lenderjahres, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden.
Die Besonderen Bedingungen kdnnen bis zum Alter von
64 Jahren vereinbart werden.

Als monatliche Beitragsermafligung kann ein Betrag von
mindestens 5,— Euro und hoéchstens 100% des jeweils zu
zahlenden Beitrags fiir den Tarif, in dem diese Besonderen
Bedingungen gelten, vereinbart werden.

Die monatlichen Beitragsraten flir die Besonderen Bedin-
gungen richten sich nach dem jeweiligen Eintrittsalter und

ergeben sich aus der Beitragsubersicht in der jeweils gel-
tenden technischen Berechnungsgrundlage.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte
Person das 65. Lebensjahr vollendet, verringern sich die
monatlichen Beitragsraten der Krankheitskostenversiche-
rung um die vereinbarte Beitragsermafigung, maximal um
100% des jeweils zu zahlenden Beitrags.

Bei erstmaligem Bezug von Erwerbsunfahigkeits- oder Al-
tersrente bzw. Erhalt von Pensionsbezligen kann die ver-
sicherte Person auf Antrag die BeitragsermaRigung abwei-
chend von Nr. 5 zu Beginn dieses Kalenderjahres wirksam
werden lassen. In diesen Fallen wird die Héhe der mo-
natlichen Beitragsermafligung entsprechend den Festle-
gungen in den technischen Berechnungsgrundlagen unter
Berlicksichtigung der vorhandenen Alterungsriickstellung
nach den anerkannten versicherungsmathematischen
Grundsatzen ermittelt.

. Zwischen dem 60. und dem 70. Lebensjahr kann die ver-

sicherte Person auf Antrag die BeitragsermaRigung abwei-
chend von Nr. 5 zu Beginn eines in diesem Zeitraum lie-
genden Kalenderjahres wirksam werden lassen. In diesen
Fallen wird die Héhe der monatlichen BeitragsermaRigung
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entsprechend den Festlegungen in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen unter Bericksichtigung der vorhan-
denen Alterungsrickstellung nach den anerkannten versi-
cherungsmathematischen Grundsatzen ermittelt.

. Das Wirksamwerden der BeitragsermafRigung vermindert

nicht den eventuellen Anspruch auf eine Beitragsriicker-
stattung, Pauschalleistung und/oder einen Leistungsfrei-
heitsrabatt; demzufolge wird fur die Ermittlung der Hohe
der Beitragsriickerstattung, Pauschalleistung und/oder
des Leistungsfreiheitsrabattes der Beitragsanteil der Be-
sonderen Bedingungen nicht mitgerechnet.

9.

10.

1.

Bei Anderungen der technischen Berechnungsgrundlagen
kann sich die Hohe der vereinbarten Beitragsermafigung
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders andern.

Die Besonderen Bedingungen fir die Beitragsermafigung
im Alter enden mit der Beendigung des Tarifs der Krank-
heitskostenversicherung, in dem sie vereinbart sind, falls
kein anderer Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz
fortgefuhrt wird. Gegenseitige Rechte und Pflichten beste-
hen dann aus den Besonderen Bedingungen nicht mehr.

Sind die Besonderen Bedingungen fiur die Beitragserma-
Rigung im Alter vereinbart, wird die Tarifbezeichnung der
betroffenen Tarife durch BE erganzt.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Pflegezusatzversicherung nach dem Tarif PZ-U

A) Alilgemeine Bestimmungen

.
1.

2,
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Der Versicherungsschutz
Gegenstand des Versicherungsschutzes

a)Der Versicherer gewahrt im Versicherungsfall in vertrag-
lichem Umfang ein Pflegegeld oder Ersatz von Aufwen-
dungen fir Pflege sowie sonstige Leistungen, die von
der Pflegepflichtversicherung gemafR Sozialgesetzbuch
XI erfasst werden, mit Ausnahme der Leistungen zur
sozialen Sicherung der Pflegepersonen. Zusatzlich sind
Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung sowie
besondere Komfortleistungen und zusatzliche pflege-
risch-betreuende Leistungen erstattungsfahig.

b)Versicherungsfall ist die im Rahmen der Pflegepflicht-
versicherung festgestellte Pflegebedurftigkeit einer ver-
sicherten Person.

c) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

d)Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfullt.
Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrages
verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten;
die nach den technischen Rechnungsgrundlagen gebil-
dete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung)
wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlage an-
gerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Zuschlag (A Il
2 c und d) verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden. Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solan-
ge der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht
entfallen ist.

Beginn des Versicherungsschutzes

a)Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer
Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annah-
meerklarung). 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 fallt. Bei Vertragsanderungen gel-
ten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

b)Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollen-
dung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei

Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend zum
Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht héher oder umfassender als der eines
versicherten Elternteils sein.

c)Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, so-
fern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minder-
jahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die
Vereinbarung eines Zuschlages bis zur einfachen Bei-
tragshohe zulassig.

d) Treten Personen nachtraglich einer bestehenden Versi-
cherung bei, so endet ihr erstes Versicherungsjahr mit
dem laufenden Versicherungsjahr des Versicherungs-
nehmers. Die weiteren Versicherungsjahre werden de-
nen des Versicherungsnehmers angepasst. Entspre-
chendes gilt bei Vertragsanderungen.

Umfang des Versicherungsschutzes und der Leis-
tungspflicht

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere
denen der Pflegepflichtversicherung.

Einschrankung der Leistungspflicht

Ubersteigt eine PflegemaBnahme das medizinisch not-
wendige Mald oder ist die geforderte Vergutung nicht an-
gemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

c)Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Per-
son zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm
diese in Textform als Empfangsberechtigte fur deren
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vo-
raussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsneh-
mer die Leistung verlangen.

d)Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegeko-
sten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege
beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

e)Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen wer-
den, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf
Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uber-
weisungsformen wahlt. Die Kosten fiir Ubersetzungen
kénnen auch von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden.



6.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flir schwebende
Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
Beitragszahlung

a)Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn flr die ver-
einbarte Leistung und bei Vertragsanderungen fiir die
Mehrleistung nach dem jeweiligen Eintrittsalter fest-
gesetzt. Dieses errechnet sich aus dem Unterschied
zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns.

b)Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an ist der Beitrag fur Jugendliche
und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Kalenderjahr an der fiir Erwachsene zu ent-
richten.

c) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn 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 gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines je-
den Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen
bzw. zurlickzuzahlen.

d)Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unver-
zuglich nach Zugang des Versicherungsscheines zu
zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein
ausgewiesenen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

e)Fur Neugeborene, die gemal Abschnitt | 2 b ab Geburt
mitversichert werden, sind die monatlichen Beitragsra-
ten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen.

f) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-
tragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstan-
dige Beitragsteil einschlieflich der Beitragsrate fiir den
am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnko-
sten entrichtet sind.

g)Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Ver-
sicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hoéhe sich
aus dem Tarif ergibt.

h)Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer flr diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw.
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Ver-
sicherungsverhaltnis 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 Ricktritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlck, weil der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsge-
bihr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

j) Fur erschwerte Risiken kdnnen Risikozuschlage verein-
bart werden.

=

k) Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche
Beitragsrate 0,50 Euro.

Beitragsberechnung

a)Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MafRgabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

b)Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das (die) bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person bericksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriick-
stellung gemaR den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet
wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwer-
dens der versicherten Person ist jedoch wahrend der
Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsruckstellung zu bilden ist.

c) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch be-
sonders vereinbarte Zuschlage entsprechend andern.

d)Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhdhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein an-
gemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhohter Risiken maf3geblichen Grundsatzen.

Beitragsanpassung

a)lm Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen
sich die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von
Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der
Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fir jede Beobach-
tungseinheit (Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre; Er-
wachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenulberstellung fiir
eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr
als 5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den
Sterbewahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge-
andert werden.

b)Eine Erhéhung der Beitrdge gemal Abs. a ist mit
Zustimmung des Treuhanders auch dann zulassig, wenn
aufgrund von Leistungserweiterungen der sozialen
Pflegeversicherung eine nachhaltige Verschlechterung
des geschéaftsplanmaRig zu beobachtenden Schaden-
verlaufs im Vergleich zu den bei der Kalkulation einge-
rechneten Schaden bevorsteht.

c)Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundla-
gen flr die Beobachtung nicht ausreichen (weniger als
10.000 nach diesem Tarif versicherte nattrliche Per-
sonen), wird dem Vergleich gemaf Abs. a die Statistik
der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

d)Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhander die Veranderung der Ver-
sicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

e)Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbe-
teiligungen und evtl. vereinbarter Risikozuschlage wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.
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Obliegenheiten

a)Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberech-
tigt benannte versicherte Person (vgl. Abschnitt | 5 ¢)
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 Auskinfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

b)Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Per-
son verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer be-
auftragten Arzt untersuchen zu lassen.

c) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung ei-
ner anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch
auf Leistungen wegen Pflegebedirftigkeit darf nur mit
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

a)Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankung ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn und solange eine der in den Abs. 4 a bis c ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird.

b)Wird die in Abs. 4 ¢ genannte Obliegenheit verletzt, so
kann der Versicherer unter Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht
kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre
ausgeubt werden.

c) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Per-
son stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Ver-
sicherungsnehmers gleich.

Anspriiche gegen Dritte

a)Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, un-
beschadet des gesetzlichen Forderungsiberganges
gemall § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach-
und Dienstleistungen) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

b)Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wah-
ren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken.

c) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person vorsatzlich die in den Abséatzen a und b genann-
ten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung in-
soweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Er-
satz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

d)Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicher-
ten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtli-
chen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht
hat, sind die Absatze a bis ¢ entsprechend anzuwenden.

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.

lll. Ende der Versicherung

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

a)Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
héltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, fri-
hestens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdau-
er von zwei Versicherungsjahren, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

b)Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarifstufen beschrankt werden.

c)Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensal-
ters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vorausset-
zungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine
andere Lebensaltersgruppe gilt, oder der Beitrag unter
Berucksichtigung einer Alterungsrickstellung berech-
net wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht.

d)Erhoht der Versicherer die Beitrage oder vermindert er
seine Leistungen gemafl Abschnitt IV 3, 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 kiin-
digen. Bei einer Beitragserh6hung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

e)Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, inner-
halb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung
die Aufhebung des (brigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erkla-
rung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung
zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

f) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Per-
sonen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiundigung abzuge-
ben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kundigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

2. Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindi-
gungsrecht; die gesetzlichen Bestimmungen Uber das
auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt. Die
Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden. Kindigt der Versicherer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne ver-
sicherte Personen, gilt Abschnitt 1 f Satze 1 und 2.

Sonstige Beendigungsgriinde

a)Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

b)Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

c)Das Versicherungsverhaltnis endet, wenn eine versi-
cherte Person ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Auf-
enthalt in einen Staat der nicht Mitgliedstaat der Europa-
ischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber



den Europaischen Wirtschaftsraum ist, verlegt; es sei
denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen
wird.

IV. Sonstige Bestimmungen
1. Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versi-
cherer bedurfen der Schriftform, sofern nicht ausdricklich
Textform vereinbart ist.

2. Gerichtsstand

a)Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustan-
dig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohn-
lichen Aufenthalt hat.

b)Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versi-
cherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers anhangig gemacht werden. Verlegt der
Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder ge-
wohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

3. Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

a)Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hin-
reichenden Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maRgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

b)Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt
fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versiche-
rer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flr eine
Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen berucksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

V. Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen, die in der privaten Pfle-
gepflichtversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung
versichert sind.

B) Leistungen des Versicherers

I. Hohe der Versicherungsleistungen

Die Hohe der Versicherungsleistung gemaf Abs. 1 und 2 ist
abhangig von der Vorleistung der Pflegepflichtversicherung
der versicherten Person und von der Anzahl der vereinbarten
Tarifstufen. Eine Tarifstufe betragt 10 % der Vorleistung. Ma-
ximal kdnnen 20 Tarifstufen abgeschlossen werden. Die Zahl
hinter dem Schréagstrich entspricht der Anzahl der vereinbar-
ten Tarifstufen (z.B.: PZ-U/10 = 10 Stufen = 100 %).

Erfolgt keine Vorleistung der Pflegepflichtversicherung, so ent-
fallt auch eine Erstattung nach diesem Tarif.

1. Pflegegeld

Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall ein Pflegegeld.
Die Hohe des Pflegegeldes ergibt sich aus der Anzahl der
vereinbarten Tarifstufen. Eine vereinbarte Tarifstufe ent-
spricht 10 % des von der Pflegepflichtversicherung gezahl-
ten Pflegegeldes.

Beihilfeberechtigte erhalten das Pflegegeld, das eine nicht
beihilfeberechtigte Person bei gleichem vereinbarten Pro-
zentsatz erhalten wirde.

2. Kostenerstattung

Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall die entstan-
denen Kosten — bei stationarer Pflege auch die Aufwen-
dungen fir Unterkunft und Verpflegung sowie besondere
Komfortleistungen und zusatzliche pflegerisch-betreuende
Leistungen (siehe A |1 1 a) —, die Uber die Leistungen hi-
nausgehen, die die versicherte Person von der Pflege-
pflichtversicherung und an Beihilfe erhalt, bis zu der versi-
cherten Hochstsumme.

Die Hochstsumme ergibt sich aus der Anzahl der verein-
barten Tarifstufen. Eine vereinbarte Tarifstufe entspricht
10 % der Vorleistung der Pflegepflichtversicherung.

Bei Beihilfeberechtigten entspricht eine vereinbarte Tarif-
stufe 10 % der Vorleistung, die eine nicht beihilfeberech-
tigte Person aus der Pflegepflichtversicherung erhalten
wirde.

Il. Nachweis der Vorleistung

Der Versicherungsnehmer muss die Hohe der Vorleistung
durch die Pflegepflichtversicherung und die Beihilfe nachwei-
sen. Die Belege mussen in Urschrift vorgelegt werden, spezi-
fiziert sein und insbesondere den Vor- und Zunamen der ge-
pflegten Person enthalten.
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Anhang zu den MB/KK 2009, MB/KT 2009 und den Tarifen CE-U, CEB-PLUS-U, CEK-PLUS-U,
CEZK-U, CEZP-U, SG und PZ-U

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung

§ 13 Kostenerstattung

@)

Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleis-
tungen Kostenerstattung wahlen. Hierliber haben sie
ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in
Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die Ver-
sicherten vor Inanspruchnahme der Leistung daruber zu
informieren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkas-
se Ubernommen werden, von dem Versicherten zu tragen
sind. Der Versicherte hat die erfolgte Beratung gegenutber
dem Leistungserbringer schriftlich zu bestatigen. Eine Ein-
schrankung der Wahl auf den Bereich der arztlichen Ver-
sorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren
Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist moglich. Nicht
im Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer diirfen nur
nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in An-
spruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt
werden, wenn medizinische oder soziale Griinde eine In-
anspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen
und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahr-
leistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern
nach § 95b Abs. 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist
ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht héchs-
tens in Hohe der Vergltung, die die Krankenkasse bei
Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Die Satzung
hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat
dabei ausreichende Abschlage vom Erstattungsbetrag fir
Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in
Abzug zu bringen. Die Versicherten sind an ihre Wahl der
Kostenerstattung mindestens ein Jahr gebunden. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen legt dem Deutschen
Bundestag Uiber das Bundesministerium fir Gesundheit bis
zum 31. Marz 2009 einen Bericht tber die Erfahrungen mit
den durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in
der gesetzlichen Krankenversicherung in dieser Vorschrift
bewirkten Rechtsanderungen vor.

§ 16 Ruhen des Anspruchs

(3a)Der Anspruch auf Leistungen fir nach dem Kiinstlersozial-

versicherungsgesetz Versicherte, die mit einem Betrag in
Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Riickstand
sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ruht nach naherer
Bestimmung des §16 Abs. 2 des Kiinstlersozialversiche-
rungsgesetzes. Satz 1 gilt entsprechend fir Mitglieder
nach den Vorschriften dieses Buches, die mit einem Betrag
in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rick-
stand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ausgenommen
sind Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten
nach den §§ 25 und 26 und Leistungen, die zur Behand-
lung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie
bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind;
das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die
Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind
oder wenn Versicherte hilfebedurftig im Sinne des Zwei-
ten oder Zwdlften Buches werden. Ist eine wirksame Ra-
tenzahlungsvereinbarung zu Stande gekommen, hat das
Mitglied ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Leistun-
gen, solange die Raten vertragsgemaf entrichtet werden.

§ 28 Arztliche und zahnirztliche Behandlung

(4)
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Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
leisten je Kalendervierteljahr flr jede erste Inanspruchnah-
me eines an der ambulanten arztlichen, zahnarztlichen oder
psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringers, die nicht auf Uberweisung aus demselben
Kalendervierteljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich nach § 61
Satz 2 ergebenden Betrag an den Leistungserbringer. (...)

§ 31 Arznei- und Verbandmittel

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet ha-
ben, leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arz-
nei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach §61
Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als
die Kosten des Mittels. (...)

§ 32 Heilmittel

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet ha-
ben, haben zu den Kosten der Heilmittel als Zuzahlung
den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abge-
bende Stelle zu leisten. (...)

§ 33 Hilfsmittel

(8) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet ha-
ben, leisten zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als Zuzahlung
den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von
der Krankenkasse zu Ubernehmenden Betrag an die ab-
gebende Stelle. Der Vergutungsanspruch nach Absatz 7
verringert sich um die Zuzahlung; § 43b Abs. 1 Satz 2 fin-
det keine Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch
bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert des insge-
samt von der Krankenkasse zu Ubernehmenden Betrags,
jedoch hochstens 10 Euro fir den gesamten Monatsbe-
darf.

§ 39 Krankenhausbehandlung

(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes
als ein in der arztlichen Einweisung genanntes Kranken-
haus, konnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise
auferlegt werden.

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet ha-
ben, zahlen vom Beginn der vollstationaren Krankenhaus-
behandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fir langs-
tens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag
je Kalendertag an das Krankenhaus, das diesen Betrag
an die Krankenkasse weiterleitet. Die innerhalb des Kalen-
derjahres bereits an einen Trager der gesetzlichen Ren-
tenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz
2 des Sechsten Buches sowie die nach §40 Abs. 6 Satz
1 geleistete Zuzahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1
anzurechnen.

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(5) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in An-
spruch nehmen und das achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben, zahlen je Kalendertag den sich nach §61 Satz 2
ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlungen sind
an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(6) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet ha-
ben und eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch
nehmen, deren unmittelbarer Anschluss an eine Kranken-
hausbehandlung medizinisch notwendig ist (Anschlussre-
habilitation), zahlen den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden
Betrag fir langstens 28 Tage je Kalenderjahr an die Ein-
richtung; als unmittelbar gilt der Anschluss auch, wenn die
MaRnahme innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn,
die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsachli-
chen oder medizinischen Griinden nicht maéglich. Die in-
nerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager der



gesetzlichen Rentenversicherung geleistete kalendertagli-
che Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches
sowie die nach § 39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf die
Zahlung nach Satz 1 anzurechnen. Die Zahlungen sind an
die Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 41 Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Vater

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet ha-
ben und eine Leistung nach Absatz 1 in Anspruch nehmen,
zahlen je Kalendertag den sich nach §61 Satz 2 ergeben-
den Betrag an die Einrichtung. Die Zahlungen sind an die
Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 55 Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis
7 Anspruch auf befundbezogene Festzuschiisse bei einer
medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz ein-
schlieRlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahn-
arztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fallen,
in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist
und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die
gemal § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse um-
fassen 50 vom Hundert der nach §57 Abs. 1 Satz 6 und
Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrage fiir die jeweilige
Regelversorgung. Fir eigene Bemihungen zur Gesunder-
haltung der Zahne erhdhen sich die Festzuschiisse nach
Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhéhung entfallt, wenn
der Gebisszustand des Versicherten regelmaRige Zahn-
pflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend
der letzten fiinf Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach §22 Abs. 1 nicht in jedem
Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht we-
nigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnarztlich
untersuchen lassen.

Die Festzuschlsse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere
10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zahne re-
gelmaRig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren
vor Beginn der Behandlung, friihestens seit dem 1. Januar
1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne
Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht
in den Fallen des Absatzes 2. Fur Versicherte, die nach
dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis
flr eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne
fur die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

§ 60 Fahrkosten

(2) Die Krankenkasse tUbernimmt die Fahrkosten in Hohe des
sich nach §61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt tber-
steigenden Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt
bei einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur,
wenn die Verlegung aus zwingenden medizinischen
Griinden erforderlich ist, oder bei einer mit Einwilligung
der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohnort-
nahes Krankenhaus,

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

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der
Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der besonde-
ren Einrichtungen eines Krankenkraftwagens bedurfen
oder bei denen dies auf Grund ihres Zustandes zu er-
warten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten
Krankenbehandlung sowie zu einer Behandlung nach
§ 115a oder § 115b, wenn dadurch eine an sich gebo-
tene vollstationare oder teilstationare Krankenhaus-
behandlung (§39) vermieden oder verkulrzt wird oder
diese nicht ausfiihrbar ist, wie bei einer stationaren
Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durch-
gefiihrt werden, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in
Hohe des sich nach §61 Satz 1 ergebenden Betrages je
Fahrt von dem Versicherten ein.

§ 61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10
vom Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro
und hdéchstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die
Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu stationdren Malinah-
men werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln
und hauslicher Krankenpflege betragt die Zuzahlung 10 vom
Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete
Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegen-
Uber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergutungsanspruch
hierfir besteht nicht.

§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelasse-
ne Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszent-
ren sowie ermachtigte Arzte und erméchtigte Einrichtungen
teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachubergrei-
fende arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die
in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind,
als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Eine Einrich-
tung nach Satz 2 ist dann fachibergreifend, wenn in ihr
Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunktbe-
zeichnungen tatig sind; sie ist nicht fachliibergreifend, wenn
die Arzte der hausérztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5
angehéren und wenn die Arzte oder Psychotherapeuten
der psychotherapeutischen Arztgruppe nach §101 Abs. 4
angehdren. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein fach-
arztlicher und ein hausarztlicher Internist tatig, so ist die
Einrichtung fachubergreifend. Sind in einem medizinischen
Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher Be-
rufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung mdglich.
Die medizinischen Versorgungszentren konnen sich aller
zulassigen Organisationsformen bedienen; sie kdnnen von
den Leistungserbringern, die auf Grund von Zulassung, Er-
machtigung oder Vertrag an der medizinischen Versorgung
der Versicherten teilnehmen, gegriindet werden. Die Zulas-
sung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den
Ort der Niederlassung als medizinisches Versorgungszent-
rum (Vertragsarztsitz).

Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt be-
werben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder Zahnarzt-
register (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden
von den Kassenarztlichen Vereinigungen fir jeden Zulas-
sungsbezirk gefuhrt. Die Eintragung in ein Arztregister er-
folgt auf Antrag

1. nach Erfiillung der Voraussetzungen nach § 95a fir Ver-
tragsarzte und nach § 95c flr Psychotherapeuten,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fir
Vertragszahnarzte.

Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die
Zulassung kann sich ein medizinisches Versorgungszent-
rum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz
3 eingetragen sind; Absatz 2a gilt fiir die Arzte in einem
zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum ent-
sprechend. Fir die Zulassung eines medizinischen Versor-
gungszentrums in der Rechtsform einer juristischen Person
des Privatrechts ist aullerdem Voraussetzung, dass die
Gesellschafter selbstschuldnerische Burgschaftserklarun-
gen fur Forderungen von Kassenarztlichen Vereinigungen
und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungs-
zentrum aus dessen vertragsarztlicher Téatigkeit abgeben;
dies gilt auch fir Forderungen, die erst nach Auflosung des
medizinischen Versorgungszentrums fallig werden. Die
Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des
Zulassungsausschusses. Die Genehmigung ist zu erteilen,
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wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erfiillt sind. An-
trage auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines
medizinischen Versorgungszentrums sowie auf Genehmi-
gung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen
medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen,
wenn bei Antragstellung fir die dort tatigen Arzte Zulas-
sungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeord-
net sind. Fur die in den medizinischen Versorgungszentren
angestellten Arzte gilt § 135 entsprechend.

(2a) Voraussetzung fiir die Zulassung als Vertragsarzt ist fer-
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ner, dass der Antragsteller auf Grund des bis zum 18. Juni
1993 geltenden Rechts darauf vertrauen konnte, zukunftig
eine Zulassung zu erhalten. Dies gilt nicht flr einen Antrag
auf Zulassung in einem Gebiet, fiir das der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen nach § 100 Abs. 1
Satz 1 Unterversorgung festgestellt hat.

Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der
fur seinen Kassenarztsitz zustdndigen Kassenarztlichen
Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarzt-
lichen Versorgung im Umfang seines aus der Zulassung
folgenden zeitlich vollen oder halftigen Versorgungsauftra-
ges berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des me-
dizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem
Versorgungszentrum angestellten Arzte Mitglieder der fiir
den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung sind und dass das zu-
gelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt
und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen tber
die vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich.

Die Ermachtigung bewirkt, dass der ermachtigte Arzt oder
die erméchtigte Einrichtung zur Teilnahme an der vertrags-
arztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die
vertraglichen Bestimmungen Uber die vertragsarztliche
Versorgung sind fiir sie verbindlich. Die Abséatze 5 bis 7,
§75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.

Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsaus-
schusses, wenn der Vertragsarzt seine Tatigkeit nicht
aufnimmt oder nicht austibt, ihre Aufnahme aber in ange-
messener Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag eines Ver-
tragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79
Abs. 1 gewahlt worden ist. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das halftige
Ruhen der Zulassung beschlossen werden.

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzun-
gen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Vertragsarzt die
vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr
auslibt oder seine vertragsarztlichen Pflichten grdblich
verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fallen
statt einer vollstdndigen auch eine halftige Entziehung
der Zulassung beschlieRen. Einem medizinischen Versor-
gungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen,
wenn die Griindungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 6
zweiter Halbsatz langer als sechs Monate nicht mehr vor-
liegt.

Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwer-
den eines Verzichts oder mit dem Wegzug des Berechtig-
ten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulas-
sung eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit
dem Wirksamwerden eines Verzichts, der Auflosung oder
mit dem Wegzug des zugelassenen medizinischen Ver-
sorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes.
Far Vertragsarzte, die im Jahr 2008 das 68. Lebensjahr
vollendet haben, findet § 95 Abs. 7 Satz 3 bis 9 in der bis
zum 30. September 2008 geltenden Fassung keine An-
wendung, es sei denn, der Vertragsarztsitz wird nach § 103
Abs. 4 fortgefuhrt. Die Zulassung endet in diesen Fallen
zum 31. Marz 2009, es sei denn, der Vertragsarzt erklart
gegeniiber dem Zulassungsausschuss die Wiederaufnah-
me seiner Tatigkeit. Bis zu diesem Zeitpunkt gilt die Zulas-
sung als ruhend. In den Fallen der Anstellung von Arzten in
einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum
gelten die Satze 3 bis 5 entsprechend.

(8) (weggefallen)
(9) Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungs-

ausschusses Arzte, die in das Arztregister eingetragen
sind, anstellen, sofern fiir die Arztgruppe, der der anzustel-
lende Arzt angehort, keine Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind. Sind Zulassungsbeschrankungen ange-
ordnet, gilt Satz 1 mit der MalRgabe, dass die Vorausset-
zungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfullt sein mussen.
Das Néahere zu der Anstellung von Arzten bei Vertrags-
arzten bestimmen die Zulassungsverordnungen. Absatz 7
Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(9a) Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Ver-

tragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsaus-
schusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens
halbtags als angestellte oder beamtete Hochschullehrer
fur Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mit-
arbeiter beschaftigt werden und in das Arztregister einge-
tragen sind, unabhangig von Zulassungsbeschrankungen
anstellen. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades in
einem Planungsbereich sind diese angestellten Arzte nicht
mitzurechnen.

(10) Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versor-

gung zugelassen, wenn sie

1.bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzung der
Approbation nach §12 des Psychotherapeutengeset-
zes und des Fachkundenachweises nach § 95c Satz 2
Nr. 3 erfullt und den Antrag auf Erteilung der Zulassung
gestellt haben,

2.bis zum 31. Marz 1999 die Approbationsurkunde vorle-
gen und

3.in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997
an der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung
der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
teilgenommen haben.

Der Zulassungsausschuss hat tUber die Zulassungsantra-

ge bis zum 30. April 1999 zu entscheiden.

(11) Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versor-

gung ermachtigt, wenn sie

1.bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der
Approbation nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes
erfillt und 500 dokumentierte Behandlungsstunden oder
250 dokumentierte Behandlungsstunden unter qualifi-
zierter Supervision in Behandlungsverfahren erbracht
haben, die der Gemeinsame Bundesausschuss in den
bis zum 31. Dezember 1998 geltenden Richtlinien tber
die Durchfiihrung der Psychotherapie in der vertrags-
arztlichen Versorgung anerkannt hat (Psychotherapie-
Richtlinien in der Neufassung vom 3. Juli 1987 - BAnz.
Nr. 156 Beilage Nr. 156a -, zuletzt gedndert durch Be-
kanntmachung vom 12. Marz 1997 - BAnz. Nr. 49 S.
2946), und den Antrag auf Nachqualifikation gestellt ha-
ben,

2.bis zum 31. Marz 1999 die Approbationsurkunde vorle-
gen und

3.in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997
an der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung
der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
teilgenommen haben.

Der Zulassungsausschuss hat Uber die Antrage bis zum
30. April 1999 zu entscheiden. Die erfolgreiche Nachqua-
lifikation setzt voraus, dass die flr die Approbation gemaf
§12 Abs. 1 und § 12 Abs. 3 des Psychotherapeutengeset-
zes geforderte Qualifikation, die geforderten Behandlungs-
stunden, Behandlungsfalle und die theoretische Ausbildung
in vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten Be-
handlungsverfahren erbracht wurden. Bei Nachweis des
erfolgreichen Abschlusses der Nachqualifikation hat der
Zulassungsausschuss auf Antrag die Erméachtigung in eine
Zulassung umzuwandeln. Die Ermachtigung des Psycho-
therapeuten erlischt bei Beendigung der Nachqualifikation,
spatestens funf Jahre nach Erteilung der Erméachtigung;



sie bleibt jedoch bis zur Entscheidung des Zulassungsaus-
schusses erhalten, wenn der Antrag auf Umwandlung bis
funf Jahre nach Erteilung der Erméachtigung gestellt wurde.

(11a)Far einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezem-

ber 1998 wegen der Betreuung und der Erziehung eines
Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fir das ihm die
Personensorge zustand und mit dem er in einem Haushalt
gelebt hat, keine Erwerbstatigkeit ausgetbt hat, wird die
in Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 genannte Frist zur Antragstel-
lung fiir eine Ermachtigung und zur Erfillung der Behand-
lungsstunden um den Zeitraum hinausgeschoben, der der
Kindererziehungszeit entspricht, hdchstens jedoch um drei
Jahre. Die Ermachtigung eines Psychotherapeuten ruht in
der Zeit, in der er wegen der Betreuung und der Erziehung
eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fir das ihm
die Personensorge zusteht und das mit ihm in einem Haus-
halt lebt, keine Erwerbstatigkeit austibt. Sie verlangert sich
langstens um den Zeitraum der Kindererziehung.

(11b) Fur einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz 10

Satz 1 Nr. 3 und Absatz 11 Satz 1 Nr. 3 genannten Zeit-
raum wegen der Betreuung und Erziehung eines Kindes in
den ersten drei Lebensjahren, fir das ihm die Personen-
sorge zustand und mit dem er in einem Haushalt gelebt
hat, keine Erwerbstatigkeit ausgelibt hat, wird der Beginn
der Frist um die Zeit vorverlegt, die der Zeit der Kinderer-
ziehung in dem Dreijahreszeitraum entspricht. Begann die
Kindererziehungszeit vor dem 25. Juni 1994, berechnet
sich die Frist vom Zeitpunkt des Beginns der Kindererzie-
hungszeit an.

(12) Der Zulassungsausschuss kann Uber Zulassungsantra-

ge von Psychotherapeuten und Uberwiegend oder aus-
schlieBlich psychotherapeutisch tatige Arzte, die nach dem
31. Dezember 1998 gestellt werden, erst dann entschei-
den, wenn der Landesausschuf® der Arzte und Kranken-
kassen die Feststellung nach § 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen
hat. Antrage nach Satz 1 sind wegen Zulassungsbeschran-
kungen auch dann abzulehnen, wenn diese bei Antragstel-
lung noch nicht angeordnet waren.

(13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der

Uberwiegend oder ausschliel3lich psychotherapeutisch ta-
tigen Arzte (§101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von
§96 Abs. 2 Satz 1 und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der
Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten und
der Arzte in gleicher Zahl; unter den Vertretern der Psy-
chotherapeuten muss mindestens ein Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut sein. Fur die erstmalige Besetzung
der Zulassungsausschiisse und der Berufungsausschiisse
nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychotherapeuten
von der zustandigen Aufsichtsbehérde auf Vorschlag der
fur die beruflichen Interessen maRgeblichen Organisatio-
nen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.

§ 115 a Vor- und nachstationare Behandlung im

Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhaus-

(2
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behandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Fallen
ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1.die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhaus-
behandlung zu klaren oder die vollstationare Kranken-
hausbehandlung vorzubereiten (vorstationare Behand-
lung) oder

2.im Anschlul an eine vollstationdre Krankenhausbe-
handlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu
festigen (nachstationare Behandlung).

Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch
durch hierzu ausdricklich beauftragte niedergelassene
Vertragsarzte in den Raumen des Krankenhauses oder
der Arztpraxis erbringen. Absatz 2 Satz 5 findet insoweit
keine Anwendung.

Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Be-
handlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der

stationdren Behandlung begrenzt. Die nachstationare
Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen, bei Organubertragungen nach § 9 Abs. 1 TPG
3 Monate nach Beendigung der stationaren Krankenhaus-
behandlung nicht Uberschreiten. Die Frist von 14 Tagen
oder drei Monaten kann in medizinisch begriindeten Ein-
zelfallen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt ver-
langert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organiiber-
tragungen nach § 9 Abs. 1 TPG dirfen vom Krankenhaus
auch nach Beendigung der nachstationdren Behandlung
fortgefihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung
oder MaRnahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich
zu begleiten oder zu unterstltzen. Eine notwendige arzt-
liche Behandlung auf3erhalb des Krankenhauses wahrend
der vor- und nachstationaren Behandlung wird im Rahmen
des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewéhrleistet.
Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt tber die vor-
oder nachstationare Behandlung sowie diesen und die an
der weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte
Uber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis un-
verzlglich zu unterrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten fir
die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3
Satz 1 TPG entsprechend.

Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkas-
sen und der Landesausschul® des Verbandes der privaten
Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der
Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereini-
gungen der Krankenhaustrager im Land gemeinsam und
im Benehmen mit der Kassenarztlichen Vereinigung die
Vergutung der Leistungen mit Wirkung fir die Vertragspar-
teien nach § 18 Abs. 2 KHG. Die Verglitung soll pauscha-
liert werden und geeignet sein, eine Verminderung der
stationaren Kosten herbeizufiihren. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft oder die Bundesverbande der Kranken-
haustrager gemeinsam geben im Benehmen mit der KBV
Empfehlungen zur Vergiutung ab. Diese gelten bis zum
Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine
Vereinbarung uber die Vergutung innerhalb von drei Mona-
ten nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich
zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt
die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 KHG auf Antrag einer
Vertragspartei oder der zustandigen Landesbehorde die
Vergutung fest.

§ 115 b Ambulantes Operieren im Krankenhaus

(1)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande
der Krankenhaustrager gemeinsam und die Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigungen vereinbaren

1.einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen
und sonstiger stationsersetzender Eingriffe,

2.einheitliche Vergitungen fir Krankenhauser und Ver-
tragsarzte.

In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum
31.12.2000 die ambulant durchfiihrbaren Operationen und
stationsersetzenden Eingriffe gesondert zu benennen, die
in der Regel ambulant durchgefiihrt werden kénnen, und
allgemeine Tatbestande zu bestimmen, bei deren Vorlie-
gen eine stationare Durchfiihrung erforderlich sein kann.
In der Vereinbarung sind die Qualitdtsvoraussetzungen
nach § 135 Abs. 2 sowie die Richtlinien und Beschliisse
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1
Satz 2 und § 137 zu berlicksichtigen. In der Vereinbarung
ist vorzusehen, dass die Leistungen nach Satz 1 auch auf
der Grundlage einer vertraglichen Zusammenarbeit des
Krankenhauses mit niedergelassenen Vertragsarzten am-
bulant im Krankenhaus erbracht werden kénnen.

Die Krankenhauser sind zur ambulanten Durchfiihrung
der in dem Katalog genannten Operationen und stations-
ersetzenden Eingriffe zugelassen. Hierzu bedarf es einer
Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbande der
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Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kassenarzt-
liche Vereinigung und den Zulassungsausschuss (§ 96);
die Kassenarztliche Vereinigung unterrichtet die Landes-
krankenhausgesellschaft tiber den Versorgungsgrad in der
vertragsarztlichen Versorgung. Das Krankenhaus ist zur
Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet. Die
Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen
vergltet. Die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat
erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenh&user tber-
mitteln den Krankenkassen die Daten nach § 301, soweit
dies fir die Erflllung der Aufgaben der Krankenkassen er-
forderlich ist.

Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teil-
weise nicht zu Stande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Ver-
tragspartei durch das Bundesschiedsamt nach § 89 Abs.
4 festgesetzt. Dieses wird hierzu um Vertreter der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl er-
weitert, wie sie jeweils fur die Vertreter der Krankenkassen
und der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vorgese-
hen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). Das erweiterte
Bundesschiedsamt beschlief3t mit einer Mehrheit von 2/3
der Stimmen der Mitglieder. § 112 Abs. 4 gilt entsprechend.
Bis zum Inkrafttreten einer Regelung nach Absatz 1 oder
3, jedoch langstens bis zum 31.12.1994, sind die Kran-
kenhauser zur Durchfiihrung ambulanter Operationen auf
der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmalstabs
(§ 87) berechtigt. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des
Krankenhauses an die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen, die Kassenarztliche Verei-
nigung und den Zulassungsausschuss (§ 96), in der die
im Krankenhaus ambulant durchfihrbaren Operationen
bezeichnet werden; Absatz 2 Satz 2 zweiter Halbsatz gilt
entsprechend. Die Vergutung richtet sich nach dem ein-
heitlichen Bewertungsmafstab mit den fiir die Versicher-
ten geltenden Vergltungssatzen. Absatz 2 Satz 4 und 5
gilt entsprechend.

In der Vereinbarung nach Absatz 1 kénnen Regelungen
Uber ein gemeinsames Budget zur Vergltung der ambu-
lanten Operationsleistungen der Krankenhauser und der
Vertragsarzte getroffen werden. Die Mittel sind aus der
Gesamtvergutung und den Budgets der zum ambulanten
Operieren zugelassenen Krankenhduser aufzubringen.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

[in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung]

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine
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private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versi-
cherungsunternehmen

1.diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betreibt,

2.sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das
65. Lebensjahr vollendet haben und die tber eine Vor-
versicherungszeit von mindestens zehn Jahren in ei-
nem substitutiven Versicherungsschutz (§12 Abs. 1
des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfugen oder
die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrli-
ches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht Uber-
steigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfligen,
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag fir Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hoéchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150
vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tbersteigt,
sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten
oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nicht tUbersteigt,

a) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraus-
setzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr
nicht vollendet haben, anzubieten, die die Vorausset-
zungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetz-
lichen Rentenversicherung erfiullen und diese Rente
beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
beziehen,; dies gilt auch fur Familienangehorige, die
bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers
nach § 10 familienversichert waren,

b) sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
satzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben,
sowie deren bertlicksichtigungsfahigen Angehdrigen
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubie-
ten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit
jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich
aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer
2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

c) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2 b genannten
Voraussetzungen ohne Berlcksichtigung der
Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des
Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch
Personen anzubieten, die nach allgemeinen Auf-
nahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu
ungunstigen Konditionen versichert werden konn-
ten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten
sechs Monate nach der Feststellung der Behinde-
rung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis
oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den {iberwiegenden Teil der Uberschiis-
se, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versiche-
rungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu
verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzich-
tet und

5.die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen
Versicherungssparten betreibt oder, wenn das Versiche-
rungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mit-
gliedsstaat der Europaischen Union hat, den Teil der Pra-
mien, fiir den Beschaftigte einen Zuschuss nach Absatz
2 erhalten, nur fir die Krankenversicherung verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 mafRgebliche durchschnittliche
Hoéchstbetrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist
jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allge-
meinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar
des Vorjahres (§245) und der Beitragsbemessungsgren-
ze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer
hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren
eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens da-
ruber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versi-
cherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Versiche-
rung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach
den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.



Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Been-
digung 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 Hoéhe des
Betrages 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 konnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.
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§ 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 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 Ver-
sicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder
vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall
hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhal-
tung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

S

Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlas-
siger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kindigungs-
recht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers rlickwirkend, bei einer vom Versiche-
rungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab
der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2
bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzei-
gepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind aus-
geschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Ver-
tragsanderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder
schlief3t der Versicherer die Gefahrabsicherung fir den
nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungs-
nehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist
kandigen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer
in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.
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§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles
gegenuber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Ver-
sicherer 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 erflllenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit 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
kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Ver-
sicherers 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.
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.
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Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versiche-
rer 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 ge-
macht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kos-
ten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die min-
destens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung
ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen 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
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in
Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich
hinzuweisen. Die Kundigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristab-
lauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberuhrt.

—
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§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen
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Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch ge-
gen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versi-
cherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt.
Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschrif-
ten 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 Dritten erlangen kann.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast
fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsneh-
mers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Scha-
dens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang
nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn,
diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

©)
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Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei ei-
nem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fiir die von
ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Vertrage abschlieRen kénnen, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir
ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei
der die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten
absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante
und stationare Heilbehandlung fir jede zu versichernde
Person auf eine betragsmafRige Auswirkung von kalen-
derjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und
aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich
die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemale An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000,— Euro.
Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur Personen, die

1.in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberech-
tigt sind oder vergleichbare Anspriche haben im Um-
fang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungs-
bezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn
der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen
hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Sat-
zes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

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

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann verein-
bart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des
65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Ver-
sicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer
verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer
mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neu-
en Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens
mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses
Recht hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate
vor dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wort-
lauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der
Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung
des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Ver-
sicherungsschutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu
gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht héher
oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewie-
sen und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebens-
jahres 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.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmit-
telbarem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1
Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeld-
versicherung beantragt wird, die spatestens mit Vollen-
dung des 75. Lebensjahres endet.

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

—
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Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehe-
nen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland
vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben werden, wobei

5.in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertra-
gungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistun-
gen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entspre-
chen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem
anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen
vorzusehen ist. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche
die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben
einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe den
Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Funften Buches
Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils
vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen
far

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis
zum 21. Lebensjahr keine Alterungsriickstellungen ge-
bildet;

2.Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben sowie deren beriicksichtigungsfahige Angehori-
ge; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf
die Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingerdumt wer-
den, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1200 Euro zu
vereinbaren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum
Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhal-
tung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertrag-
liche Mindestbindungsfrist fur Vertrage mit Selbstbehalt im
Basistarif betragt drei Jahre. Fir Beihilfeberechtigte erge-
ben sich die moglichen Selbstbehalte aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1200 Euro. Der
Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherungen
ist zulassig.

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

fir die Tarife nach Art der Lebensversicherung

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammen-
hang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung
Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Infor-
mationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und pri-
vaten Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Soli-
daritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages
nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festge-
legten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten
Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit
des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden re-
gelmaRig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgeltim Umlageverfahren
erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalen-
derjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage ge-
deckt werden. AulRer einer gesetzlichen Ruicklage werden kei-
ne weiteren Ruckstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kin-
der beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung*

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte
Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Bei-
trages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht*** und nach
dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Ver-
tragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es
werden nach versicherungsmathematischen Grundsatzen be-
rechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung be-
rucksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die
Kosten im Gesundheitswesen nicht erhohen und die Beitrage
nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen.
Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwart-
schaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfah-
ren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres
moglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversi-
cherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiede-
rum eine Gesundheitsprufung durchfiuhrt und die Beitrage zum
dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten
Alterungsrickstellung kann an den neuen Versicherer lbertra-
gen werden.*™ Der ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zu-
satztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andern-
falls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine
Ruckkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der
Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

* Hinweis: Gilt nicht fir die Tarife StartK, StartS und StartZ (Tarife nach Art der Schadenversicherung)
** Waren Sie bereits vor dem 1.1.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf.

gesondert Uber diese Regelungen.

*** Gilt geman Urteil des Europaischen Gerichtshofs (EuGH) vom 01.03.2011 nicht flir neue Vertrage ab 21.12.2012.
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Satzung

Continentale Krankenversicherung a.G. - Ruhrallee 92 - 44139 Dortmund

§ 1 Name, Sitz, Geschaftsgebiet

1. Das Unternehmen fiihrt den Namen Continentale Kran-
kenversicherung a.G.

2. Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund.
3. Geschaftsgebiet ist das In- und Ausland.

§ 2 Gegenstand des Unternehmens

1. Das Unternehmen ist ein Versicherungsverein auf Gegen-
seitigkeit, der mittelbar und unmittelbar die Krankenversi-
cherung in allen ihren Arten betreibt. Das Unternehmen
Ubernimmt auch die Versicherung fur Nichtmitglieder ge-
gen feste Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Beitragsein-
nahmen.

2. Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschéafte durchzu-
fihren, die nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz zulas-
sig sind. Es ist insoweit berechtigt, sich an anderen Unter-
nehmen im In- und Ausland zu beteiligen.

§ 3 Mitgliedschaft

1. Mitglieder des Vereins werden

a)alle Personen, die einen Versicherungsvertrag mit dem
Verein abschlie®en, sofern sie nicht schon Mitglied sind;
die Mitgliedschaft beginnt mit dem Inkrafttreten des Ver-
sicherungsvertrages;

und

b)alle Personen, sofern sie nicht schon aufgrund lit. a) Mit-
glied sind, die im Falle der Verschmelzung eines ande-
ren Versicherungsvereins auf den Verein im Zeitpunkt
der Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregi-
ster des Vereins Mitglied des Ubertragenden Versiche-
rungsvereins sind.

2. Die Mitgliedschaft erlischt — je nachdem, was als Letztes
eintritt —,
entweder

a)mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages
des Mitglieds mit dem Verein

oder

b)mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages
des Mitglieds, der im Zeitpunkt der Eintragung der Ver-
schmelzung in das Handelsregister des Vereins beim
Ubertragenden Versicherungsverein bereits bestanden
hat,

oder

c)wenn fur das Mitglied bei keinem Versicherungsunter-
nehmen, das mit dem Verein gem. §§ 15 ff. AktG ver-
bunden ist, ein Versicherungsvertrag mehr besteht, der
im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins beim Ubertragenden Versi-
cherungsverein bereits bestanden hat.

3. Die Mitglieder haben wiederkehrende Beitrage nach Maf-
gabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu ent-
richten. Zu Nachschissen sind sie nicht verpflichtet. Die
Versicherungsanspriche dirfen nicht gekurzt werden. Die
Mitglieder, deren Mitgliedschaft ausschlieflich nach Nr. 1
lit. b) besteht, sind von der vorgenannten Beitragspflicht
befreit.

4. Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter
in der Mitgliedervertreterversammlung ausgeubt.

§ 4 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im elektro-
nischen Bundesanzeiger.
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§ 5 Geschiftsjahr
Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 6 Vorstand

1. Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen. Im
Ubrigen bestimmt der Aufsichtsrat die Zahl der Mitglieder
des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum
Vorstandsvorsitzenden ernennen.

§ 7 Vertretung des Unternehmens

Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder
durch ein Vorstandsmitglied in Gemeinschaft mit einem Pro-
kuristen vertreten.

§ 8 Geschiftsfiihrung

Der Vorstand fuhrt in eigener Verantwortung die Geschafte
des Unternehmens nach MaRgabe der Gesetze, der Satzung
und der Geschaftsordnung, die der Aufsichtsrat erlasst.

§ 9 Aufsichtsrat
1. Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.

2. Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt fir die Zeit bis
zur Beendigung der Mitgliedervertreterversammlung, die
Uber die Entlastung fur das vierte Geschéaftsjahr nach dem
Beginn der Amtszeit beschlielt. Das Geschaftsjahr, in dem
die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerechnet.

3. Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder
ist zulassig.

4. Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner Amts-
zeit aus, so ist ein Nachfolger nur fur die restliche Amtszeit
des ausgeschiedenen Mitgliedes zu wahlen.

§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates

1. Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat stellt den Jahresabschluss fest und be-
stellt den Abschlussprifer.

3. Der Aufsichtsrat bestellt und entlasst den Verantwortlichen
Aktuar.

4. Der Aufsichtsrat Uberwacht die Geschaftsfihrung nach
Mafgabe der gesetzlichen Bestimmungen. Seiner vorhe-
rigen Zustimmung bedirfen:

a)Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Um-
fang oder das mit ihnen verbundene Risiko von beson-
derer Bedeutung sind,

b)die Bestellung von Prokuristen und
c)die Einfiilhrung und Anderung Allgemeiner Versiche-
rungsbedingungen.
5. Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschissen
Ubertragen.

6. Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Anderungen der Satzung
zu beschlieen, welche nur deren Fassung betreffen oder
welche die Aufsichtsbehorde verlangt, bevor sie den An-
derungsbeschluss der Mitgliedervertreterversammlung
genehmigt.

§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat

1. Der Aufsichtsrat wahlt fiir die Dauer der Amtszeit aus sei-
ner Mitte einen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter.

2. Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat
der Aufsichtsrat unverzuglich eine Neuwahl vorzunehmen.

3. Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsrats-
sitzungen, bei Verhinderung sein Stellvertreter.



§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates

1.

Der Vorsitzende oder im Verhinderungsfall sein Stellvertre-
ter beruft den Aufsichtsrat schriftlich, telegrafisch, mind-
lich, fernmiindlich oder per E-Mail ein, so oft die Geschéafte
es erfordern oder wenn es unter Angabe des Zwecks und
der Griinde von einem Mitglied oder vom Vorstand verlangt
wird, mindestens jedoch einmal pro Kalenderhalbjahr.

Wird dem Verlangen nicht entsprochen, so kann das Mit-
glied oder der Vorstand unter Mitteilung des Sachverhalts
und der Angabe einer Tagesordnung selbst den Aufsichts-
rat einberufen.

Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird
der Aufsichtsrat von dem nach Lebensjahren altesten Auf-
sichtsratsmitglied einberufen.

§ 13 Beschliisse des Aufsichtsrates

1.

Der Aufsichtsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mit-
glieder ordnungsgemal eingeladen sind und mindestens
zwei Drittel der Mitglieder, darunter der Vorsitzende oder
sein Stellvertreter, an der Beschlussfassung teilnehmen.

Die Beschlisse werden mit einfacher Stimmenmehrheit
gefasst. Bei Stimmengleichheit entscheidet die Stimme
des Vorsitzenden bzw. bei dessen Abwesenheit die seines
Stellvertreters.

Schriftlich, telegrafisch, fernmiindlich oder per E-Mail
gefasste Beschliisse des Aufsichtsrates oder eines Aus-
schusses sind nur zulassig, wenn kein Mitglied diesem
Verfahren widerspricht.

§ 14 Niederschrift liber die Aufsichtsratssitzung

Uber die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzufer-
tigen, die der Vorsitzende zu unterschreiben hat.

§ 15 Mitgliedervertreterversammlung

1.

Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ
des Unternehmens. Sie besteht aus flinfzehn bis flnfund-
zwanzig volljahrigen Vereinsmitgliedern, die in keinem
Dienstverhaltnis zum Unternehmen stehen.

In Fallen des § 15a Nr. 1 der Satzung kann auch eine gro-
Rere Anzahl Mitgliedervertreter der Mitgliedervertreterver-
sammlung angehdren. Die Amtszeit betragt sechs Jahre,
Wiederwahl ist zulassig.

Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen
Rucktritt. Es erlischt ferner, wenn die personlichen Voraus-
setzungen der Wahlbarkeit gemaf § 15 Nr. 1 der Satzung
wegfallen oder durch einen mit einfacher Mehrheit ge-
fassten Beschluss der Mitgliedervertreterversammlung.

Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die
Mindestzahl von flinfzehn Mitgliedervertretern unterschrit-
ten, so ist von der nachsten ordentlichen Mitgliedervertre-
terversammlung eine neue Erganzungswahl vorzuneh-
men.

Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung findet in
den ersten acht Monaten des Geschaftsjahres am Sitz der
Gesellschaft oder in Miinchen statt.

§ 15a Weitere Mitgliedervertreter und Doppelreprasentanten

1.

Im Fall der Verschmelzung durch Aufnahme eines ande-
ren Versicherungsvereins, in dem zum Zeitpunkt der Ein-
tragung der Verschmelzung in das Handelsregister des
Vereins keine Versicherungsverhaltnisse, sondern nur
noch die daraus resultierenden Mitgliedschaften vorhan-
den sind, werden zusatzliche Mitgliedervertreter hinzu-
gewahlt (,weitere Mitgliedervertreter®). Die weiteren Mit-
gliedervertreter sollen auch die Interessen der Mitglieder
des ubertragenden Versicherungsvereins reprasentieren.
Fur die weiteren Mitgliedervertreter gelten die Ubrigen
Regelungen der Satzung entsprechend, sofern in diesem

§ 15a der Satzung nichts Abweichendes geregelt ist. Die
Anwendbarkeit von § 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung
setzt das Vorliegen eines wichtigen Grundes zur Abwahl
voraus.

a)Es sind so viele weitere Mitgliedervertreter hinzuzuwah-
len, dass das Verhaltnis der weiteren Mitgliedervertreter
zu den im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung
in das Handelsregister des Vereins bereits vorhandenen
Mitgliedervertretern des Vereins dem Verhaltnis der
verdienten Beitrage flr eigene Rechnung des Ubertra-
genden Versicherungsvereins zu den verdienten Beitra-
gen flr eigene Rechnung des Vereins entspricht (,Min-
destzahl*). Zur Bestimmung der verdienten Beitrage flr
eigene Rechnung ist der jeweils letzte gepruifte Jahres-
abschluss des Ubertragenden Versicherungsvereins
und des Vereins maRgeblich. Dabei ist die Anzahl der
weiteren Mitgliedervertreter unter Berlcksichtigung der
Grundsatze der kaufménnischen Rundung zu bestim-
men. Dezimalstellen werden in gleicher Weise gerundet.

b)Zum weiteren Mitgliedervertreter kann nur gewahlt wer-
den, wer im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung
in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des
Ubertragenden Versicherungsvereins war. Bei der Wahl
der weiteren Mitgliedervertreter darf die in § 15 Nr. 1 der
Satzung enthaltene Hoéchstzahl an Mitgliedervertretern
zur Erreichung der Mindestzahl gemaR lit. a) Uberschrit-
ten werden. Die weiteren Mitgliedervertreter werden flr
eine Amtszeit von langstens 12 Jahren, gerechnet ab
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister
des Vereins, gewahlt. Die Amtszeit der weiteren Mit-
gliedervertreter endet bereits friher, wenn ihre Mitglied-
schaft gemaR § 3 Nr. 2 der Satzung endet.

c) Scheidet ein weiterer Mitgliedervertreter vor Ablauf der
Amtszeit gemal lit. b) aus, so ist nur dann ein neuer
weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen, wenn die
gemabn lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das Ausschei-
den unterschritten wird. Wahlbar sind nur Personen, die
im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des Uber-
tragenden Versicherungsvereins waren. Die Amtszeit
eines nachgewahlten weiteren Mitgliedervertreters en-
det mit dem Ablauf der Amtszeit der Ubrigen weiteren
Mitgliedervertreter, spatestens aber nach Ablauf von
12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins.

2. Jeder Mitgliedervertreter des Vereins, der im Zeitpunkt

der Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister
des Vereins auch Mitgliedervertreter des Ubertragenden
Versicherungsvereins war, wird zum ,Doppelreprasentan-
ten“. Abweichend von Nr. 1 wird fir jeden Doppelrepra-
sentanten kein weiterer Mitgliedervertreter hinzugewahilt.
Samtliche Doppelreprasentanten reprasentieren fir die
Dauer von 12 Jahren ab Eintragung der Verschmelzung
in das Handelsregister des Vereins auch die Interessen
der Mitglieder des Ubertragenden Versicherungsvereins
in der Mitgliedervertreterversammlung. Dieses Recht en-
det bereits vor Ablauf von 12 Jahren, wenn die Mitglied-
schaft eines Doppelreprasentanten gemal § 3 Nr. 2 der
Satzung endet. Fir die Doppelreprasentanten gelten die
Ubrigen Regelungen der Satzung entsprechend, sofern in
diesem § 15a der Satzung nichts Abweichendes geregelt
ist. Die Anwendbarkeit von § 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der
Satzung setzt das Vorliegen eines wichtigen Grundes zur
Abwahl voraus. Scheidet vor Ablauf von 12 Jahren nach
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister
des Vereins ein Doppelreprasentant aus, so ist ein wei-
terer Mitgliedervertreter nachzuwahlen, wenn die geman
Nr. 1 lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das Ausscheiden
unterschritten wird. Im Ubrigen gilt Nr. 1 lit. ¢) Satz2 und 3
entsprechend.

Zur Wahrung der Rechte der Mitglieder des Uibertragenden
Versicherungsvereins sind bis zum Ablauf der Amtszeit der
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weiteren Mitgliedervertreter bzw. solange den Doppelre-
prasentanten das Recht gemaf Nr. 2 Satz 3 zusteht, samt-
liche Beschlisse der Mitgliedervertreterversammlung, die
mindestens einer Dreiviertelmehrheit der abgegebenen
Stimmen bedurfen, nur dann wirksam, wenn mehr als ein
Viertel der bei der Beschlussfassung anwesenden wei-
teren Mitgliedervertreter und/oder Doppelreprasentanten
dem jeweiligen Beschluss zugestimmt hat.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammliung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung nimmt den Jahresab-
schluss, den Lagebericht des Vorstandes und den Bericht
des Aufsichtsrates sowie den Konzernabschluss und den
Konzernlagebericht entgegen.

2. Die Mitgliedervertreterversammlung beschlie3t insbeson-
dere Uber:

a)Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Auf-
sichtsrates,

b)Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den
gesetzlichen Bestimmungen von der Mitgliedervertreter-
versammlung und nicht von den Arbeitnehmern zu wah-
len sind, sowie deren Abberufung,

c)Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliederver-
treterversammiung,

d)Anderungen der Satzung,

e)Verwendung der Riickstellung fiir die erfolgsabhangige
Beitragsruickerstattung gemaR § 24 Nr. 4 der Satzung,

f) Vergutungen fiir die Mitglieder des Aufsichtsrates und
g)Auflésung oder Verschmelzung des Unternehmens.

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammiung er-
folgt durch den Vorstand im Einvernehmen mit dem Vor-
sitzenden des Aufsichtsrates. Sie erfolgt spatestens einen
Monat vor dem Tage der Versammlung schriftlich und
durch Bekanntmachung gemaf § 4 der Satzung unter An-
gabe der Firma, des Sitzes des Unternehmens, der Zeit,
des Ortes und der Tagesordnung nach den gesetzlichen
Vorschriften.

2. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen missen auf
Verlangen des Aufsichtsrates oder des Vorstandes oder
auf begriindeten, an den Vorsitzenden des Aufsichtsrates
zu richtenden schriftlichen Antrag von mindestens vier Mit-
gliedervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4 und § 17
Nr. 1 der Satzung finden entsprechende Anwendung.

§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung

Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung sind
nur die gewahlten Mitgliedervertreter befugt. Stellvertretung
ist ausgeschlossen. Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der
Versammlung teil; sie sind nicht stimmberechtigt.

§ 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammiung

Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung fihrt der
Vorsitzende des Aufsichtsrates, im Falle seiner Verhinderung
sein Stellvertreter oder — falls dieser verhindert ist — der Vorsit-
zende des Vorstandes.

§ 20 Beschliisse der Mitgliedervertreterversammiung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlussfahig,
wenn mindestens die Halfte der Mitgliedervertreter an-
wesend ist. Bei Beschlussunfahigkeit wird innerhalb von
sechs Wochen eine weitere Mitgliedervertreterversamm-
lung einberufen, die ohne Ricksicht auf die Zahl der An-
wesenden beschlief3t.

2. Die Beschlusse der Mitgliedervertreterversammlung wer-
den mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei Wahlen
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entscheidet im Falle der Stimmengleichheit das vom Vor-
sitzenden der Mitgliedervertreterversammlung zu ziehende
Los.

Anderungen der Satzung kénnen nur mit Dreiviertelmehr-
heit der abgegebenen Stimmen beschlossen werden.

3. Uber die Form der Abstimmung entscheidet die Mitglieder-
vertreterversammlung.

§ 21 Niederschrift Giber die Mitgliedervertreterversammliung

Uber die Mitgliedervertreterversammlung ist eine Niederschrift
zu fertigen.

§ 22 Minderheitsrechte

Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewahrt, stehen
diese einer Minderheit von vier Mitgliedervertretern zu.

§ 23 Antrage zur Beschlussfassung

Antrage zur Beschlussfassung (u. a. Vorschlage zur Ergan-
zungswahl von Mitgliedervertretern), die von mindestens ein-
hundert Mitgliedern unterzeichnet sind und spatestens zwei
Monate vor der Mitgliedervertreterversammlung dem Vorstand
zugehen, mussen auf die Tagesordnung gesetzt werden. Die
Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu
benennen, der den Antrag in der Mitgliedervertreterversamm-
lung begrindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht
teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluss

1. Fur die Buchfuhrung, den Jahresabschluss und den Lage-
bericht sowie die Prifung und Bekanntmachung des Jah-
resabschlusses gelten die gesetzlichen Vorschriften und
die von der Aufsichtsbehdrde aufgestellten Grundsatze.

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustriicklage in Hohe von
mindestens einem Zwanzigstel der tariflichen Leistungen
der beiden letzten Geschéaftsjahre. Der Verlustriicklage
sind bis zur Erreichung dieser Hohe jahrlich wenigstens
funf vom Hundert der Summe aus Jahresuberschuss und
Zuflihrung zur Ruckstellung fiir die erfolgsabhangige Bei-
tragsriickerstattung zuzufiihren. AuRerdem kdnnen als Ei-
genkapital auch andere Gewinnriicklagen gebildet werden.
Dem Eigenkapital soll mindestens der Betrag zugefiihrt
werden, der nach den Vorschriften des Korperschaftsteu-
ergesetzes nicht steuerfrei in die Ruckstellung fir die er-
folgsabhangige Beitragsriickerstattung eingestellt werden
kann.

3. Der Jahresabschluss ist in der Weise aufzustellen, dass
der von dem Geschéaftsergebnis nach Einstellung in das
Eigenkapital verbleibende Uberschuss in voller Héhe der
Ruckstellung fur die erfolgsabhangige Beitragsrickerstat-
tung zugewiesen wird. Die dieser Rickstellung zugewie-
senen Betrage durfen nur fir die Versicherten verwendet
werden.

4. Die Verwendung von Betragen aus der Riickstellung fir
die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung, die nach
Nr. 3 gebildet worden ist, erfolgt u. a. in Form von Auszah-
lungen, Leistungserhohungen, Beitragssenkungen oder
zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragserhéhungen.

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung
der Aufsichtsbehorde in Ausnahmefallen die Rickstellung
fur die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung, soweit
Uber sie nicht zugunsten der Versicherten bereits be-
schlossen worden ist, im Interesse der Versicherten zur
Abwendung eines drohenden Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermodgensanlage

Die Anlage des Vermogens des Unternehmens erfolgt nach
den gesetzlichen Bestimmungen und den von der Aufsichts-
behdrde aufgestellten Grundséatzen.



§ 26 Satzungsénderungen und Einfiihrung oder Ande-

rungen von Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Satzungsanderungen, die Bestimmungen Uber Namen,
Sitz, Geschaftsgebiet, Gegenstand des Unternehmens,
Mitgliedschaft, Bekanntmachungen, Geschaftsjahr, Or-
gane, Rechnungswesen, Jahresabschluss, Vermdgens-
anlagen und Auflésung betreffen, haben Wirkung fir alle
bestehenden Versicherungsverhaltnisse.

Der Vorstand ist ermachtigt, mit Zustimmung des Aufsichts-
rates Allgemeine Versicherungsbedingungen einzufiihren
oder zu andern. Uber ein solches Vorhaben informiert der
Vorstand die Mitgliedervertreter, bevor er den Aufsichtsrat
um Zustimmung bittet.

§ 27 Auflésung

1.

Uber die Auflésung des Unternehmens kann nur beschlos-
sen werden, wenn in einer zu diesem Zweck einberufenen
Mitgliedervertreterversammlung mindestens zwei Drittel
der Mitgliedervertreter anwesend sind und mindestens
drei Viertel der stimmberechtigten Mitgliedervertreter fir
die Auflésung stimmen.

Ist die Versammlung nicht beschlussfahig, so ist eine wei-
tere Versammlung einzuberufen, die dann ohne Riicksicht
auf die Zahl der anwesenden Stimmberechtigten mit einer
Mehrheit von drei Vierteln der Erschienenen beschlie3en
kann.

Im Falle der Auflésung bestellt die Mitgliedervertreterver-
sammlung die Abwickler und regelt deren Vergltung. Sie
bestimmt auch Uber die Verteilung des restlichen Vermo-
gens. Im Ubrigen gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
vom 27. August 2010,

Gesch.Z.: VA 16 — 1 5002 — 4001 — 2010/0001
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Merkblatt zur Datenverarbeitung

Vorbemerkung

Versicherungen konnen heute ihre Aufgaben nur noch mit
Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfullen.
Nur so lassen sich Vertragsverhéltnisse korrekt, schnell und
wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV einen besseren
Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbrauchlichen
Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Ver-
arbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu lhrer Person
wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt.
Danach ist die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung
personenbezogener Daten zulassig, soweit dies das BDSG
oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder anordnet
oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt
die Datenerhebung und -speicherung stets, wenn es fir die
Begrindung, Durchfuhrung oder Beendigung eines rechts-
geschéaftlichen oder rechtsgeschéftséahnlichen Schuldverhalt-
nisses mit dem Betroffenen erforderlich ist und soweit es zur
Wahrung berechtigter Interessen der verantwortlichen Stelle
erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass
das schutzwirdige Interesse des Betroffenen an dem Aus-
schluss der Verarbeitung oder Nutzung Uberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhangig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interes-
senabwagung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundla-
ge fir die Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag
eine Einwillgungserklarung nach dem BDSG aufgenommen
worden. Diese gilt Uber die Beendigung des Versicherungs-
vertrages hinaus, endet jedoch — auler in der Lebens- und
Unfallversicherung — schon mit Ablehnung des Antrags oder
durch Ihren jederzeit méglichen Widerruf, der allerdings den
Grundsatzen von Treu und Glauben unterliegt. Wird die Einwil-
ligungserklarung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestri-
chen, kommt es unter Umstanden nicht zu einem Vertragsab-
schlu. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener
Einwilligungserklarung kann eine Datenerhebung, -verarbei-
tung 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 Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle
Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) vo-
raus. In der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung (Per-
sonenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Schweige-
pflichtentbindungserklarung enthalten. Im Folgenden nennen
wir lhnen einige wesentliche Beispiele fiir die Datenerhebung,
-verarbeitung und -nutzung.

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Wir speichern Daten, die flir den Versicherungsvertrag notwen-
dig sind. Das sind zunachst Ihre Angaben im Antrag (Antrags-
daten). Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische
Daten, wie Versicherungs-Nummer, Versicherungssumme,
Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforder-
lichenfalls die Angaben eines Dritten, z.B. eines Vermittlers,
eines Sachverstandigen oder eines Arztes gefiihrt (Vertrags-
daten). Bei einem Versicherungsfall speichern wir lhre Anga-
ben zum Schaden und ggf. auch Angaben von Dritten, wie z. B.
den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfahigkeit, die Fest-
stellung Ihrer Reparaturwerkstatt Gber einen Kfz-Totalschaden
oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszahlungs-
betrag (Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte
bei Antragstellung, jeder Vertragsanderung und im Schaden-
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fall dem Versicherer alle fur die Einschatzung des Wagnisses
und die Schadensabwicklung wichtigen Umstande anzugeben.
Hierzu gehodren z.B. friihere Krankheiten und Versicherungs-
falle oder Mitteilungen Uber gleichartige andere Versiche-
rungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekiindi-
gte). Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle
Widerspriche in den Angaben des Versicherten aufzuklaren
oder um Lucken bei den Feststellungen zum entstandenen
Schaden zu schlie3en, kann es erforderlich sein, andere Ver-
sicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskiinfte
auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Doppelversiche-
rungen, gesetzlicher Forderungsiibergang sowie bei Teilungs-
abkommen) eines Austausches von personenbezogenen
Daten unter den Versicherern. Dabei werden Daten des Be-
troffenen weitergegeben, wie Name und Anschrift, Kfz-Kenn-
zeichen, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder
Angaben zum Schaden, wie Schadenhdhe und Schadentag.

3. Zentrale Hinweissysteme

Bei Prifung eines Antrags oder eines Schadens kann es not-
wendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung
des Sachverhalts oder zur Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch Anfragen an den zustandigen Fachverband bzw.
an andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende
Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen
beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
e.V. und beim Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
zentrale Hinweissysteme. Die Aufnahme in diese Hinweissy-
steme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit
dem jeweiligen System verfolgt werden dirfen, also nur soweit
bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind.

4. Datenverarbeitung in und auBerhalb des Versiche-
rungsverbundes

Einzelne Versicherungsbranchen (z.B. Lebens-, Kranken-,
Sachversicherung) und andere Finanzdienstleistungen, z.B.
Kredite, Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien, werden
durch rechtlich selbstandige Unternehmen betrieben. Um den
Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu
koénnen, arbeiten die Unternehmen haufig in Gruppen zusam-
men.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentrali-
siert, wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B.
Ihre Adresse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Vertrage
mit verschiedenen Unternehmen des Versicherungsverbundes
abschlieRen; und auch lhre Versicherungsnummer, die Art der
Vertrage, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleit-
zahl, d.h. lhre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten, werden in einer zentralen Datensammlung gefuhrt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z.B. Name, Adresse, Ver-
sicherungs-Nummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende
Vertréage) von allen Unternehmen des Versicherungsverbundes
abfragbar. Auf diese Weise kann eingehende Post immer rich-
tig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zu-
standige Partner genannt werden. Auch Geldeingange kénnen
so in Zweifelsfallen ohne Rickfragen korrekt verbucht werden.

Die Ubrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten sind auch nur innerhalb des Versicherungsverbundes
abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des
jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwen-
det werden, spricht das Gesetz auch hier von ,Dateniibermitt-
lung®, bei der die Vorschriften des BDSG zu beachten sind.
Branchenspezifische Daten — wie z.B. Gesundheits- oder Bo-
nitatsdaten — bleiben dagegen unter ausschlief3licher Verfi-
gung der jeweiligen Unternehmen.



Unserem Versicherungsverbund gehdren zur Zeit folgende
Unternehmen an:

Continentale Krankenversicherung a.G.,
Continentale Lebensversicherung AG,
Continentale Sachversicherung AG,
Europa Versicherung AG,

Europa Lebensversicherung AG und
deutsche internet Versicherung ag.

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und
Vermittler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer
Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bau-
sparvertrage, Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinsti-
tuten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesell-
schaffen aulRerhalb des Versicherungsverbundes zusammen.
Zur Zeit kooperieren wir mit:

Aachener Bausparkasse AG.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigem Ver-
mittlung der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung
der so gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die genannten
Kreditinstitute im Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung
Versicherungen als Erganzung zu den eigenen Finanzdienst-
leistungsprodukten. Fir die Datenverarbeitung der vermitteln-
den Stelle gelten die folgenden Ausfiihrungen unter Punkt 5.

5. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In lhren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des
sonstigen Dienstleistungsangebots unseres Versicherungsver-
bundes bzw. unserer Kooperationspartner werden Sie durch
einen unserer Vermittler betreut, der Sie mit Ihrer Einwilligung
auch in sonstigen Finanzdienstleistungen berat. Vermittler in
diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungs-
gesellschaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei
Finanzdienstleistungen auch Kreditinstitute, Bausparkassen,
Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften u.a.

Um seine Aufgaben ordnungsgemaR erfiillen zu kénnen, erhalt
der Vermittler zu diesen Zwecken von uns die fir die Betreu-
ung und Beratung notwendigen Angaben aus lhren Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten, z.B. Versicherungs-Nummer,
Beitrage, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos,
Zahl der Versicherungsfélle und Héhe von Versicherungslei-
stungen sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben
Uber andere finanzielle Dienstleistungen, z.B. Abschluss und
Stand lhres Bausparvertrages. Ausschlief3lich zum Zweck von
Vertragsanpassungen in der Personenversicherung kénnen
an den zustandigen Vermittler auch Gesundheitsdaten tber-
mittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese perso-
nenbezogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung und
Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns Uber Ande-
rungen der kundenrelevanten Daten informiert. Jeder Vermitt-
ler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen
des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten
(z.B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu beachten.

Der fir lhre Betreuung zustandige Vermittler wird [hnen mitge-
teilt. Endet seine Tatigkeit fir unser Unternehmen (z.B. durch
Kindigung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung),
regelt das Unternehmen |hre Betreuung neu: Sie werden hie-
ruber informiert.

6. Weitere Auskiinfte und Erlauterungen uber lhre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem BDSG neben dem ein-
gangs erwahnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie
unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichti-
gung, Sperrung oder Loschung lhrer in einer Datei gespeicher-
ten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskinfte und Erlauterungen
wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauf-
tragten Ihres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Ver-
langen auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Léschung
der gespeicherten Daten stets an lhren Versicherer.
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