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Sehr geehrte Kundin,

sehr geehrter Kunde,

der Wunsch, ein gesundes und sicheres Leben zu fiihren, ist fiir die
meisten von uns ein tiefes und verstandliches Bediirfnis. Eine der
Voraussetzungen dafiir ist ein stabiler Riickhalt fiir unerwartete
Ereignisse im Leben, z. B. durch eine gute Versicherung.

Auch in der Krankenversicherung wird individuelle Vorsorge immer
wichtiger. Wir, die Gothaer Krankenversicherung, gehoren als
traditionelles Versicherungsunternehmen zu den grofiten privaten
Krankenversicherungen in Deutschland.

Wir entwickeln intelligente Losungen, die an die Erfordernisse des
Gesundheitsmarktes angepasst sind. Als moderner Gesundheits-
dienstleister reagieren wir auf das steigende Gesundheitsbewusstsein
vieler Menschen mit innovativen Losungen, die gesundheits-
bewusstes Leben, aktive Vorsorge und Pravention férdern. Neben
bedarfsgerechtem Versicherungsschutz bieten wir auch umfang-
reichen Service im Bereich der Gesundheitsberatung und bei der
Unterstiitzung im Krankheitsfall. Fiir uns ist Versicherungsschutz mehr
als reine Kostenerstattung!

Mit dieser Broschiire iiberreichen wir Ihnen alle wichtigen
Informationen zu unseren individuellen Tariflosungen im Bereich
der privaten Erganzungsversicherung.

Bitte nehmen Sie sich geniigend Zeit die Unterlagen durchzulesen.
Ist Ihnen etwas unklar oder haben Sie sonst noch Fragen?
Wenden Sie sich einfach an lhren personlicher Betreuer.

Wir freuen uns, Sie zukiinftig als Kunde begriiRen zu diirfen.

Mit freundlichen GriiRen

Ihre Gothaer Krankenversicherung AG
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Produktinformationsblatt zur Gothaer Erganzungsversicherung

Vorbemerkung

Die Art der
Versicherung sowie
die versicherten
Risiken

Gothaer
MediAmbulant

MediClinic 1

MediClinic 2

Mit dem Produktinformationsblatt erhalten Sie einen kurzen Uberblick iiber die Gothaer Ergdnzungsversicherung.

Bitte beachten Sie: Diese Informationen sind nicht abschliefend. Weitere wichtige Informationen entnehmen Sie den
nachfolgenden Unterlagen

— Allgemeine Kundeninformationen

— Dienstleisterliste

— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

ist Ihre Erganzungsversicherung fiir gesetzlich Versicherte, die Versicherungsschutz fiir ambulante Heilbehandlung bietet:

Im Bereich der ambulanten Heilbehandlung erstatten wir

e 100 % der gesetzlichen Zuzahlung fiir Arznei-, Verband-, Heil-, Hilfsmittel sowie fiir von der
gesetzlichen Krankenversicherung genehmigte Fahrten zur /von der ambulanten Behandlung

e 100 % der Aufwendungen fiir Brillen und Kontaktlinsen bis 120 Euro pro Kalenderjahr

® 80 % der Aufwendungen fiir die Behandlung durch Heilpraktiker einschlie3lich verordnete Arzneimittel im Rahmen
des Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker sowie Naturheilverfahren durch Arzte nach dem Hufelandverzeichnis bis
zu einem Erstattungsbetrag von 1.000 Euro pro Kalenderjahr

e Garantierte Beitragsriickerstattung von bis zu 5 Monatsbeitrdgen bei Leistungsfreiheit

Den genauen Versicherungsumfang fiir alle Leistungen des Tarifs MediAmbulant entnehmen Sie dem Abschnitt "Tarifleis-
tungen” Teil Il der AVB. Die AVB des Tarifs MediAmbulant setzen sich wie folgt zusammen:

— Teil | Musterbedingungen MB/KK 2009
— Teil ll Tarifbedingungen
— Teil lll Tarif MediAmbulant

ist Ihre Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich oder privat Versicherte, die Versicherungsschutz fiir stationdre
Heilbehandlung bietet:

e 100 % der Aufwendungen fiir ein Einbett- oder Zweibettzimmer sowie gesondert berechnete privatarztliche Leis-
tungen, auch tber die Gebiihrenordnung hinaus, sofern eine giiltige Honorarvereinbarung vorliegt; Ersatzkranken-
haustagegeld bei Nichtinanspruchnahme von édrztlichen Leistungen oder eines Einbettzimmers

® 100 % der Aufwendungen fiir gesondert berechnete privatarztliche Leistungen bei ambulanten Operationen, die einen
stationdren Aufenthalt ersetzen, soweit die Aufwendungen die Vorleistungen einer privaten Krankheitskostenvoll-
versicherung {ibersteigen und die — bei Vorlage einer giiltigen Honorarvereinbarung — iber den Rahmen der Gebiih-
renordnung (d. h. tiber den 3,5-fachen Satz) hinaus in Rechnung gestellt werden, bzw. soweit die Aufwendungen die
Kostenerstattung/Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung tibersteigen. In den erstattungsfahigen Aufwen-
dungen sind die privatarztlichen Leistungen fiir Vor- und Abschlussuntersuchungen eingeschlossen, begrenzt auf drei
Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor bzw. auf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach der
ambulanten Operation.

Den genauen Versicherungsumfang fiir alle Leistungen des Tarifs MediClinic 1 entnehmen Sie dem Abschnitt

»larifleistungen® Teil Il der AVB. Die AVB des Tarifs MediClinic 1 setzen sich wie folgt zusammen:

— Teil | Musterbedingungen MB /KK 2009
— Teilll Tarifbedingungen
— Teil lll Tarif MediClinic 1

ist Ihre Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich oder privat Versicherte, die Versicherungsschutz fiir stationare Heil-
behandlung bietet:

e 100 % der Aufwendungen fiir ein Zweibettzimmer sowie gesondert berechnete privatarztliche Leistungen, auch tiber
die Gebiihrenordnung hinaus, sofern eine giiltige Honorarvereinbarung vorliegt; Ersatzkrankenhaustagegeld bei
Nichtinanspruchnahme dieser versicherten Leistungen

e 100 % der Aufwendungen fiir ein Einbettzimmer sowie gesondert berechnete privatdrztliche Leistungen, auch iiber die
Gebiihrenordnung hinaus, sofern eine giiltige Honorarvereinbarung vorliegt, bei Heilbehandlung aufgrund eines
Unfalls

e 100 % der Aufwendungen fiir gesondert berechnete privatarztliche Leistungen bei ambulanten Operationen, die einen
stationdren Aufenthalt ersetzen, soweit die Aufwendungen die Vorleistungen einer privaten Krankheitskostenvoll-
versicherung tbersteigen und die — bei Vorlage einer giiltigen Honorarvereinbarung — tiber den Rahmen der Gebiih-
renordnung (d. h. tiber den 3,5-fachen Satz) hinaus in Rechnung gestellt werden, bzw. soweit die Aufwendungen die
Kostenerstattung / Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung iibersteigen. In den erstattungsfahigen Aufwen-
dungen sind die privatdrztlichen Leistungen fiir Vor- und Abschlussuntersuchungen eingeschlossen, begrenzt auf drei
Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor bzw. auf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach der
ambulanten Operation.



Gothaer MediClinic U

Gothaer MediDent

Gothaer MediProphy

Den genauen Versicherungsumfang fiir alle Leistungen des Tarifs MediClinic 2 entnehmen Sie dem Abschnitt ,, Tarifleis-
tungen“ Teil Il der AVB. Die AVB des Tarifs MediClinic 2 setzen sich wie folgt zusammen:

— Teil I Musterbedingungen MB /KK 2009
— Teil Il Tarifbedingungen
— Teil lll Tarif MediClinic 2

ist Ihre Erganzungsversicherung (ohne Alterungsriickstellung) fiir gesetzlich und privat Versicherte, die Versicherungs-
schutz fiir stationare Heilbehandlung bei Unféllen bietet:

Stationdre Heilbehandlung

e 100 % fiir die Privatdrztliche Behandlung

e 100 % fiir gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer
e 100 % der gesetzlichen Zuzahlung bei stationdrer Behandlung

Ambulante Operationen

e 100 % der Kosten fiir ambulante Operationen inklusive der Vor- und Nachbehandlung, wenn diese einen stationdren
Aufenthalt ersetzen

Den genauen Versicherungsumfang des Tarifs MediClinic U finden Sie in den beigefiigten Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

— Teil | Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
AB /KK Unfall 2009

— Teil Il Tarif MediClinic U

ist Ihre Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Versicherte, die Versicherungsschutz fiir zahnéarztliche Heilbehandlung
bietet:

MediDent sieht Leistungen fiir Zahnersatz (Briicken, Prothesen, Kronen, Inlays, bis zu vier Implantate je Kiefer, funktions-
analytische und funktionstherapeutische Leistungen), zugehdrige Material- und Laborkosten sowie das Erstellen eines
Heil- und Kostenplanes vor.

Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der Leistungen einer gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt:
e 100 % der Kosten, wenn ausschlielich eine Regelversorgung beansprucht wird.

e Sofern die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnérztliche Honoraranteile enthilt,

e 80 % der Kosten, wenn eine ununterbrochene zehnjahrige Vorsorge nachgewiesen wird.

e 75%, wenn eine ununterbrochene fiinfjahrige Vorsorge nachgewiesen wird.

e 70%, wenn keine ununterbrochene fiinfjdhrige Vorsorge nachgewiesen wird.

Die Erstattung erfolgt im Rahmen von Hochstsdtzen in den ersten drei Versicherungsjahren von insgesamt:
750 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,

1.500 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren.
Die Hochstsédtze entfallen bei Unféllen.

Den genauen Versicherungsumfang fiir alle Leistungen des Tarifs MediDent entnehmen Sie dem Abschnitt "Tarif-
leistungen” Teil Il der AVB. Die AVB des Tarifs MediDent setzen sich wie folgt zusammen:

— Teil | Musterbedingungen MB /KK 2009

— Teil Il Tarifbedingungen

— Teil lll Tarif MediDent

ist Ihre Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Versicherte, die Versicherungsschutz fiir zahnarztliche Heilbehandlung
bietet:

® 100 % der nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen fir
Zahnbehandlung (allgemeine, konservierende (Ausnahme Inlays und Kronen) und chirurgische Leistungen sowie
Leistungen bei Erkrankung der Mundschleimhaut und des Parodontiums);

® 80 %, wenn keine Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung nachgewiesen wird.

® 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahnprophylaxe (professionelle Zahnreinigung bis zu 100 EUR pro
Kalenderjahr).

e Auf die Einhaltung der Wartezeiten wird verzichtet

e Kein Versicherungsschutz besteht fiir alle zahnarztlichen MaBnahmen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits
angeraten, geplant oder begonnen worden sind.

Den genauen Versicherungsumfang fiir alle Leistungen des Tarifs MediProphy entnehmen Sie dem Abschnitt "Tarif-
leistungen" Teil Il der AVB. Die AVB des Tarifs MediProphy setzen sich wie folgt zusammen:

— Teil | Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
AB /KK 2009

— Teil Il Tarif MediProphy



Gothaer MediZ Basis ist lhre Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Versicherte, die Versicherungsschutz fiir zahnérztliche Heilbehandlung
bietet:

MediZ Basis sieht Leistungen fiir Zahnersatz (Briicken, Prothesen, Kronen, Inlays, bis zu vier Implantate je Kiefer, funk-
tionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen), zugehdrige Material- und Laborkosten sowie das Erstellen
eines Heil- und Kostenplanes vor.

Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der Leistungen einer gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt:
e 100 % der Kosten, wenn ausschlieBlich eine Regelversorgung beansprucht wird.

e Sofern die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnérztliche Honoraranteile enthalt,

e 60 % der Kosten, wenn eine ununterbrochene zehnjahrige Vorsorge nachgewiesen wird.

® 55 %, wenn eine ununterbrochene fiinfjdhrige Vorsorge nachgewiesen wird.

e 50 %, wenn keine ununterbrochene fiinfjahrige Vorsorge nachgewiesen wird.

Die Erstattung erfolgt im Rahmen von Hochstsatzen in den ersten drei Versicherungsjahren von insgesamt:

300 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,
600 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren.
Die Hochstsdtze entfallen bei Unféllen.

Den genauen Versicherungsumfang fiir alle Leistungen des Tarifs MediZ Basis entnehmen Sie dem Abschnitt "Tarifleis-
tungen"” Teil Il der AVB. Die AVB des Tarifs MediZ Basis setzen sich wie folgt zusammen:

— Teil I Aligemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
AB/KK 2009

— Teil Il Tarif MediZ Basis

Gothaer MediZ Plus* st Ihre Erganzungsversicherung fiir gesetzlich Versicherte, die Versicherungsschutz fiir zahnérztliche Heilbehandlung
bietet:

MediZ Plus* sieht Leistungen fiir Zahnersatz (Briicken, Prothesen, Kronen, Inlays, bis zu vier Implantate je Kiefer, funk-
tionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen), zugehdrige Material- und Laborkosten sowie das Erstellen
eines Heil- und Kostenplanes vor.

Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der Leistungen einer gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt:
— 100 % der Kosten, wenn ausschlie3lich eine Regelversorgung beansprucht wird.

— Sofern die Rechnung vollstdndig oder teilweise privatzahnarztliche Honoraranteile enthalt,

® 80 % der Kosten, wenn eine ununterbrochene zehnjdhrige Vorsorge nachgewiesen wird.

® 75%, wenn eine ununterbrochene fiinfjdhrige Vorsorge nachgewiesen wird.

e 70%, wenn keine ununterbrochene fiinfjahrige Vorsorge nachgewiesen wird.

Die Erstattung erfolgt im Rahmen von Hochstsdtzen in den ersten drei Versicherungsjahren von insgesamt:

750 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,
1.500 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren.
Die Hochstsdtze entfallen bei Unféllen.

Den genauen Versicherungsumfang fiir alle Leistungen des Tarifs MediZ Plus* entnehmen Sie dem Abschnitt "Tarif-
leistungen” Teil Il der AVB. Die AVB des Tarifs MediZ Plus* setzen sich wie folgt zusammen:

— Teil | Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

AB/KK 2009
— Teil Il Tarif MediZ Plus*
*KEZ
Gothaer ist Ihre Ergdanzungsversicherung fiir gesetzlich Versicherte, die Versicherungsschutz fiir zahnarztliche Heilbehandlung
MediZ Premium bietet:

MediZ Premium sieht Leistungen fiir Zahnersatz (Briicken, Prothesen, Kronen, Inlays, Onlays, Veneers, keramische
Verblendungen bis einschlieBlich Zahn 8, Implantate, augmentative Behandlung (Knochenaufbau), funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen) und fiir Kieferorthopadie sowie fiir zugehdrige Material- und Laborkosten und
fiir das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes vor.

Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der Leistungen einer gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt:

e 100 % der Kosten fiir Zahnersatz, wenn ausschlieBlich eine Regelversorgung beansprucht wird.

e 90 % flir Zahnersatz im Rahmen privatzahndrztlicher Versorgung, wenn in den vorangegangenen fiinf Jahren eine
ununterbrochene zahnérztliche Vorsorge nachgewiesen wird.

e 85 %, wenn keine ununterbrochene fiinfjahrige zahndrztliche Vorsorge nachgewiesen wird.

Wird eine dem Grunde nach zur Verfiigung stehende Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung nicht in Anspruch

genommen (z. B. Arzt ohne Kassenzulassung wurde gewéhlt), werden die tariflichen Leistungen fiir Zahnersatz zur Halfte

erbracht.

Die Erstattung fiir Zahnersatz erfolgt im Rahmen von Hochstsdtzen in den ersten vier Versicherungsjahren von insgesamt:

750 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,

1.500 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren,

2.250 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren.

Die Hochstsdtze entfallen bei Unféllen.

e 100 % der Kosten fiir eine erstmalige medizinisch notwendige kieferorthopddische Behandlung, die vor Vollendung
des 18. Lebensjahres begonnen wird.



Gothaer K

Gothaer TG 6

¢ Risikoausschliisse

Beitrag, Falligkeit und
Zahlungszeitraum

Beitragszahlung und
Rechtsfolgen bei
verspdteten oder
unterbliebenen
Zahlungen

Leistungsausschliisse

Die Erstattung fiir Kieferorthopddie erfolgt im Rahmen von Hochstsdtzen von insgesamt:

200 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,

300 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren,

300 Euro pro Jahr ab dem vierten Versicherungsjahr,

sofern die gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen fiir eine kieferorthopddische Indikation erbringt.

100 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,

150 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren,

150 Euro pro Jahr ab dem vierten Versicherungsjahr,

sofern die gesetzliche Krankenversicherung Leistungen fiir eine kieferorthopadische Indikation erbringt.

Den genauen Versicherungsumfang fiir alle Leistungen des Tarifs MediZ Premium entnehmen Sie dem Abschnitt "Tarif-
leistungen” Teil Il der AVB. Die AVB des Tarifs MediZ Premium setzen sich wie folgt zusammen:

— Teil I Aligemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
AB/KK 2009

— Teil Il Tarif MediZ Premium

ist Ihre Krankenhaustagegeldversicherung, die Versicherungsschutz bei stationadrer Heilbehandlung bietet:
e Individuelle Vereinbarung des Tagessatzes

e Auszahlung zur freien Verfligung, ohne Kostennachweis und steuerfrei

Den genauen Versicherungsumfang des Tarifs K finden Sie in den beigefiigten Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

— Teil I Musterbedingungen MB /KK 2009
— Teil ll Tarifbedingungen
— Teil lll Tarif K

ist Ihre Krankentagegeldversicherung, die Versicherungsschutz fiir Verdienstausfall infolge von Krankheit oder Unfall
bietet:

e Absicherung bis zur Hohe Ihres Nettoeinkommens moglich

e Anpassung bei steigendem Einkommen ohne Risikopriifung moglich
e Leistung bis zum Eintritt der Berufsunfahigkeit

e Auszahlung auch fiir Sonn- und Feiertage

Den genauen Versicherungsumfang des Tarifs TG finden Sie in den beigefiigten Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die Krankentagegeldversicherung

— Teil | Musterbedingungen MB /KT 2009
— Teil Il Tarifbedingungen
— Teil lll Tarif TG

Bitte beachten Sie den Abschnitt ,,Leistungsausschliisse®. Eine Differenzierung zwischen Risiko- und Leistungsaus-
schliissen ist in der privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung nicht moglich.

lhren Beitrag entnehmen Sie bitte dem beiliegenden Antrag.
Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden.

Der Beitrag kann sich im Rahmen einer Gesundheitspriifung noch dndern, sofern Tarife mit Gesundheitspriifung bean-
tragt werden. Hierauf weisen wir gesondert hin.

Die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen,
jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

Folgende Beitragsraten sind jeweils am 1. eines Monats fdllig.
Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Die Beitragszahlung endet mit dem Vertragsende.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie den Abschnitten ,,Beitragszahlung® und ,,Beitragsberechnung* Teil | der AVB.

lhre Zahlung des Erst- oder Einmalbeitrages gilt als rechtzeitig, wenn sie unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheins erfolgt. Zahlungen von Folgebeitragen, wenn sie jeweils zu den im Versicherungs-
schein genannten Falligkeiten geleistet werden. Sofern Sie uns ein SEPA-Lastschrift-Mandat erteilen, gilt Ihre Zahlung
jeweils als rechtzeitig, wenn der Beitrag zum angegebenen Falligkeitstag von uns eingezogen werden kann und Sie der
berechtigten Einziehung nicht widersprechen. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erst- oder Einmalbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie dem Abschnitt
,Beitragszahlung® Teil | der AVB.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Krankheiten und Unfélle sowie deren Folgen, die beispielsweise vorsatzlich
verursacht wurden.

Weitere Leistungsausschliisse entnehmen Sie dem Abschnitt ,,Einschrankungen der Leistungspflicht“ Teil | der AVB.

Weitere Einschrankungen unserer Leistungspflicht konnen sich im Rahmen der Gesundheitspriifung ergeben, sofern
Tarife mit Gesundheitspriifung beantragt werden. Hierauf weisen wir gesondert hin.



Pflichten
(Obliegenheiten)

 bei
Vertragsabschluss

e wahrend der
Vertragslaufzeit

¢ bei Eintritt des
Versicherungsfalles

Beginn und Ende des
Versicherungsschutzes

Hinweise zur
Beendigung des
Vertrages

Bei Abschluss des Versicherungsvertrages, wahrend der Vertragslaufzeit und bei Eintritt des Versicherungsfalles sind
bestimmte Pflichten zu erfillen.

Fahrldssige oder vorsétzliche Pflichtverletzungen kénnen uns berechtigen, vom Vertrag zurlickzutreten oder den Vertrag
zu kiindigen.

Einige Beispiele nennen wir lhnen in diesem Produktinformationsblatt. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie den
Abschnitten ,,Obliegenheiten“ und ,,Folgen von Obliegenheitsverletzungen* Teil | der AVB.

Sofern flir den Abschluss des Versicherungsvertrages Gesundheitsfragen wahrheitsgeméaf; und vollstandig zu beant-
worten sind, erfragen wir ausdriicklich schriftlich oder in Textform Ihren Gesundheitszustand. Es sind auch solche
Umstdnde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Wahrend der Vertragslaufzeit bestehen beispielsweise folgende Pflichten:

e Bitte teilen Sie uns das Bestehen einer weiteren Krankenversicherung, auch einer gesetzlichen Krankenversicherung,
unverziiglich mit.

e Bitte beachten Sie, dass eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung oder Krankentagegeldversicherung nur mit
unserer Einwilligung abgeschlossen werden darf. Die Erhohung einer anderweitig bestehenden Krankentagegeld-
versicherung bedarf ebenfalls unserer Einwilligung.

e Sofern eine Krankentagegeldversicherung besteht, teilen Sie uns einen Berufswechsel oder eine Anderung der
beruflichen Tatigkeit bitte unverziiglich mit.

Bei Eintritt des Versicherungsfalles sind insbesondere Sie verpflichtet, uns alle zur Feststellung des Leistungsfalls oder
unserer Leistungspflicht und ihres Umfangs notwendigen Auskiinfte zu erteilen und Unterlagen zu tiberlassen. Bitte
lassen Sie sich durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen, falls dies von uns als notwendig erachtet wird.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von bedingungsgeméafien Wartezeiten. Der Versicherungsschutz endet mit Been-
digung des Versicherungsverhaltnisses.

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie den Abschnitten ,,Beginn des Versicherungsschutzes“ und ,,Ende des Versicherungs-
schutzes* Teil | der AVB.

Der Vertrag endet durch Kiindigung und in weiteren vertraglich vereinbarten Fallen.
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie dem Abschnitt ,,Ende der Versicherung® Teil | der AVB.



Ausfiillhilfe fiir den Antrag

Auf dieser Seite finden Sie einige Erldauterungen zu den im Antrag abgefragten Angaben. Selbstverstandlich steht Ihnen bei Fragen auch Ihr personlicher Berater zur Verfii-

gung.

Bitte fiillen Sie den Antrag gut leserlich (in Druckbuchstaben) aus. Damit wir Ihren Antrag ordnungsgeméf priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die im Antrag
gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig beantworten. Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvoll-
standige Angaben machen. Ndhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kdnnen Sie der Information auf der Antrags-
riickseite entnehmen.

Bestehende
Versicherungs-
nummmer

Abweichende
Anschrift

Tarifname

Zahlweise

Angaben zum
Gesundheits-
zustand

Ergdnzende
Angaben zu den
mit ,,Ja“ beant-
worteten Fragen

Bestehende und
friihere
Versicherungen

Unterschriften

Zu beachten bei
Faxantrdgen

Wenn Sie bereits Kunde der Gothaer Krankenversicherung sind, tragen Sie hier bitte die bereits bestehende Versicherungsnummer ein.

Wohnt die zu versichernde Person nicht im Haushalt des Versicherungsnehmers, benétigen wir zusétzlich immer die Anschrift der zu versichernden
Person.

Bitte tragen Sie die genaue Tarifbezeichnung und den jeweiligen Betrag ein. Bitte nutzen Sie pro Tarif jeweils eine Spalte. Bei einer Tagegeldversiche-
rung benotigen wir zusatzlich die Angabe der Hohe des Tagegeldes.

Hier muss immer die Zahlweise angegeben werden. Bei fehlender Angabe wird bei einem monatlichen Beitrag iber 10 Euro automatisch mit monat-
licher Zahlweise policiert. So werden Riickfragen und Verzégerungen vermieden.

Alle Gesundheitsfragen miissen richtig und vollstandig beantwortet werden. Bei dem geringsten Zweifel, ob etwas anzugeben ist oder nicht, gilt: Geben
Sie vorsichtshalberimmer alles an, auch wenn

- es bereits ausgeheilt ist

- es als unwesentlich empfunden wird

- es nicht als Krankheit betrachtet wird/wurde

- keine Behandlung stattgefunden hat

— nur Untersuchungen oder Tests durchgefiihrt wurden

- nur Arzneimittel (auch nicht drztlich verordnete) eingenommen wurden

Bitte geben Sie auch alle weiteren Behandlungsmaglichkeiten und Kontrolluntersuchungen an. Nur so vermeiden Sie im Leistungsfall Riickfragen.

Sie missen nicht fiir jeden Tarif alle Fragen beantworten. Der nachfolgenden Tabelle kénnen Sie entnehmen, welche Fragen fiir die von Ihnen bean-
tragten Tarife beantwortet werden miissen:

Antragsfragen

Tarife: Ergédnzung/Tagegeld

MediAmbulant X X X X X X X X
MediClinic 1 / MediClinic 2 X X X X X X X
MediClinic U Es miissen keine Gesundheitsfragen beantwortet werden.
MediDent
MediProphy
MediZ Basis
MediZ Plus*
MediZ Premium
K
TG
*KEZ

X | X [ X [ X [x

Beantworten Sie die Gesundheitsfragen mit "ja", miissen hierimmer detaillierte Angaben gemacht werden.
Bitte geben Sie

- die exakten Diagnosen (genaue Krankheitsbezeichnung),

— genaue Behandlungsdaten wie auch Untersuchungsergebnisse,

—den Arzneiname und die Dosis sowie

- Namen und Anschrift der Arzte oder Angehérigen anderer Heilberufe an

Bitte vermeiden Sie Sammelbegriffe wie ,,Herzerkrankung* oder ,Unterleibsschmerzen“. Richtig ware zum Beispiel ,,Herzrhythmusstérungen“ oder
»Myom an der Gebarmutter. Sind Sie unsicher, gibt lhnen Ihr behandelnder Arzt sicherlich gerne Auskunft hieriiber.

Reicht der Platz fiir die Angaben auf diesem Formular nicht aus, kénnen Sie die weiteren Angaben auf einem gesonderten Formular (211377) machen.
Fragen Sie hierzu bitte Ihren personlichen Berater.

Fiir die Antragspriifung ist dieser Abschnitt wichtig. Daher missen diese Angaben immer und vor allem vollstdndig gemacht werden. So vermeiden Sie
Verzogerungen bei der Antragsbearbeitung aufgrund von Riickfragen.

Wichtig ist das Eintragen des Antragsdatums wie auch die Unterschrift aller Personen. Bitte lesen Sie, bevor Sie den Antrag unterschreiben, alle wich-
tigen Informationen in dieser Broschiire.

Bitte fiigen Sie bei Faxantragen immer die Seiten ,Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht, ,,Erklarungen und wichtige Hinweise“ und ,,Hinweise zur
Datenverarbeitung und zum Datenschutz* hinzu.
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Der private Gothaer Erganzungsschutz

Gothaer

| Anderungsantrag Fiir AO/MA/SAD Fiir Makler/Sonstige
1 0 AN212306
Bestehende Versicherungsnummer VD-AGT-Nr. GKR-AGT-Nr.
Antragsteller/ [ mannlich
Versicherungs- Titel, Vorname, Name 1 weiblich
nehmer
N Strale und Hausnummer
LIvNistvp
Postleitzahl Ort
Wochen
Geburtsdatum Staatsangehorigkeit ~ derzeit ausgeiibte berufliche Tatigkeit und Branche  Gehaltsfortzahlung
Zuversichernde —
Person (VP) [ méannlich
wennVN =VP Titel, Vorname, Name [ weiblich
hier bitte keine
Angaben Wochen  [] Abweichende Anschrift
machen Geburtsdatum Staatsangehorigkeit  derzeit ausgeiibte berufliche Tatigkeit und Branche  Gehaltsfortzahlung (immer angeben Beiblatt
211377 ist beizufiigen)
Beginn und 2 Der Versicherungsvertrag nach Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherungen wird fiir die Dauervon 2 Jahren
Dauer der 0.1 : 0 abgeschlossen (zum Versicherungsjahr siehe Tarifbedingungen). Er verldngert sich stillschweigend um jeweils 1 Jahr, sofern er nicht
Versicherung Versicherungsbeginn bedingungsgeman gekiindigt wird. Die Mindestzahlungsrate betrdgt 10 EUR.
Versicherungs-  Tarif Tarif Tarif. Tarif medizinischer lhr zu zahlender monatlicher
umfang und monatlicher Beitrag monatlicher Beitrag monatlicher Beitrag monatlicher Beitrag Wagnisausgleich Gesamtbeitrag
Beitragsberech-
nung in Euro + + + + > .
Zahlweise Wenn die gewiinschte Zahlweise nicht angekreuzt ist, werden Vertrdge mit einem monatlichen Beitrag tiber 10 Euro automatisch mit monatlicher Zahlweise policiert.
[ jahrlich (4 % Nachlass) [ 1/2-j4hrlich [ 1/4-jahrlich [J monatlich [ wie bisher
Teilnahme am SEPA-Lastschriftverfahren [ nein | ja
Nicht bei nein ja
Zahntarifen 1. KérpergroBe (in cm) und -gewicht (in kg) cm o kg A\ 4
beantworten
2. Fandenin den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen (auch Kontrolluntersuchungen aufgrund Vorerkrankungen), Beratungen, Behandlungen oder 0 O
Operationen durch Arzte, Heilpraktiker oder Angehdrige anderer Heilberufe statt bzw. sind solche beabsichtigt oder angeraten?
3. Fandenin den letzten 5 Jahren stationdre Untersuchungen, Behandlungen oder Operationen statt oder sind solche beabsichtigt oder angeraten? O O
Bitte auch Aufenthalte in Kurkliniken oder Sanatorien angeben.
4. Fandenin den letzten 5 Jahren Behandlungen, Therapien, Gesprachstherapien, Untersuchungen oder Beratungen aufgrund psychischer oder psycho- 0 O
somatischer Erkrankungen/Stérungen statt oder sind solche angeraten oder beabsichtigt?
5. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver Aids-Test)? Steht noch ein Testergebnis aus? g O
6. Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen zurzeit Krankheiten, andauernde oder wiederkehrende Beschwerden, Anomalien, Funktions-
beeintrachtigungen korperlicher und geistiger Art, Kérperimplantate/-prothesen (auBer Zahn), die nicht drztlich und nicht durch Angehérige anderer o o
Heilberufe behandelt worden sind?
7. Bestehen Fruchtbarkeitsstérungen (mannlich/weiblich)? O
8. Ist das Tragen einer Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) notwendig/angeraten? Wenn ja, Dioptrien angeben. Dioptrien li % re % O O
9. Bestehen anerkannte Schwerbehinderungen, Erwerbsminderungen, Kriegs- bzw. Wehrdienstbeschddigungen? Beziehen Sie eine Rente aus einer O O
privaten Unfallversicherung bzw. Berufsgenossenschaft? Wenn ja, amtlichen Bescheid beiftigen und den Grad der Behinderung angeben. %
Bei Tarifen mit Bei Zahnergédnzungstarifen gelten die Vereinbarungen zu fehlenden Zihnen und begonnenen/angeratenen Behandlungen auf der Antragsriickseite
Zahnschutz 10. Fehlen Zihne (auBer Weisheitszihne, Liickenschliisse bzw. Milchzihne, die aufgrund des natiirlichen Zahnwechsels aktuell fehlen)? O
beantworten
Anzahl
Ergdnzende
Angaben zu . & N .
den mit ,,ja“ Genaue Krankheitsbezeichnung (Diagnose), Art der Beschwerden, Arzte oder Angehérige anderer Heilberufe
beantworteten  Behandlungen/Untersuchungsergebnisse, Arzneimittelname und Dosis (auch Krankenanstalten und Sanatorien) Name, PLZ, Ort
Fragen Behandlungszeitraum von bis (TT.MM.}]) Behandlungsfrei? [ nein (TT.MM.J)) Beschwerdefrei? [ nein (TT.MM.J)) Operationen?
] ja, seit ] ja, seit [ nein [ ja
Gesondertes Sofern der vorgesehene Raum fiir die Angaben nicht ausreicht, sind diese auf einem gesonderten und unterschriebenen
Beiblatt Blatt zu machen oder das Beiblatt ,,Ergénzende Angaben zum Gesundheitszustand“ 211377 auszufiillen und beizufiigen. ~ Gesondertes Beiblatt? U nein O ja
Angaben zu Zur Uberpriifung und Ergdnzung lhrer Angaben kann ein Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden.
bestehenden Bitte beachten: Ein in den letzten 5 Jahren abgelehnter oder gekiindigter Versicherungsschutz ist ebenfalls anzugeben.
und friiheren Abkiirzungen: GKV = Gesetzliche Krankenversicherung / PKV = Private Krankenversicherung / VU = Versicherungsunternehmen / VN = Versicherungsnehmer
Versicherungen  Wie und wo sind Sie versichert? Wurde ein Antrag abgelehnt? Wurde ein Vertrag gekiindigt? ~ Wer kiindigte?
der letzten GKV GKV PKV (VU) Krankenhaus Krankentage nein ja,am nein ja, Laufzeitvon/bis VU VN
5 Jahre ; il ) :
) Pflicht ~ Freiwillig tagegeld Hohe  geld Hohe v vy vy
v v v O 0 O O O
] ] ] . . . A . . .
Kommunika- ] ich bin (jederzeit widerruflich) damit einverstanden, dass mir durch die Vermittler und deren Mitarbeiter sowie die Unternehmen der Gothaer Versicherungs-
tionsdaten gruppe schriftlich (auch per Telefax oder E-Mail) und telefonisch Informationen iiber die Leistungsangebote des Gothaer Konzerns gegeben werden.
L] L] ]
(freiwillige Telefonnummer Telefaxnummer E-Mailadresse
Angaben) Der Widerruf ist jederzeit formfrei unter: Telefon 0221 308 00 / E-Mail: info@gothaer.de maoglich.
Erlass der Ich beantrage den Erlass der allgemeinen und besonderen Wartezeiten aufgrund einer arztlichen Untersuchung. Geht der Befundbericht auf nein ja
Wartezeiten einem mir ausgehéndigten Formblatt des Versicherers nicht innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung beim Versicherer ein, gelten die

0«
U«

bedingungsmaRigen Wartezeiten. Die Untersuchungskosten iibernehme ich.



Einwilligung zur Schweigepflichtentbindung

Einwilligung in
die Erhebung und
Verwendung von
Gesundheits-
daten und
Schweige-
pflichtentbin-
dungserkldarung

1. Verarbeitung
lhrer Gesund-
heitsdaten

2. Abfrage von
Gesundheits-
daten bei Dritten

3. Weitergabe
lhrer Gesund-
heitsdaten

3.1 Datenwei-
tergabe zur

medizinischen
Begutachtung

3.2 Ubertragung
von Aufgaben auf
andere Stellen
(Unternehmen
oder Personen)

3.3 Datenweiter-
gabe an Riick-
versicherungen

3.4 Datenweiter-
gabe an selbst-
stiandige
Vermittler

4. Speicherung
und Verwendung
lhrer Gesund-
heitsdaten wenn
der Vertrag nicht
zustande kommt
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Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen
fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden
zu diirfen, benétigt die Gothaer Krankenversicherung AG (kurz Gothaer) daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigt die Gothaer Ihre Schweige-
pflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Die Gothaer benétigt Ihre Schweigepflichtentbindung ferner,
um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen weiterleiten zu
durfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen sind fiir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung lhres Versiche-
rungsvertrages bei der Gothaer unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

—durch die Gothaer selbst (unter 1.),

- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Gothaer (unter 3.) und

—wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erkldrungen abgeben kdnnen.

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur
Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die Gothaer die Angaben tber lhre gesundheitlichen Verhdltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen
gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines
Heilberufs ergeben. Die dazu erforderliche Einverstandniserklarung wird im Einzelfall eingeholt.

Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Gothaer.
Ich willige ein, dass die Gothaer die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dieses zur Antragspriifung
sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Die Gothaer verpflichtet die unter 3.1 bis 3.4 genannten Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Gothaer benétigt Ihre
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten tibermittelt werden. Sie
werden iiber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter ibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leis-
tungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Gothaer zuriick tibermittelt werden. Im Hinblick
auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die Gothaer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweige-
pflicht.

Die Gothaer fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern {ibertrdagt die Erledigung einer anderen Gesellschaft unserer Versiche-
rungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die Gothaer Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und
soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.
Die Gothaer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste {iber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemafl Gesundheitsdaten fiir die Gothaer erheben,
verarbeiten oder nutzen unter Angabe der {ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im
Internet unter www.gothaer.de/datenschutz eingesehen oder bei info@gothaer.de angefordert werden. Fiir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch
die in der Liste genannten Stellen benétigt die Gothaer lhre Einwilligung.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen ibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die
angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter
der Versicherungsgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schwei-
gepflicht.

Um die Erflillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Gothaer Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich
die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild iiber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann, ist es mdoglich, dass die Gothaer lhren Versicherungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versiche-
rungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die Gothaer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risikopriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensab-
ldufen unterstiitzt.
Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob die Gothaer das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt hat.
AuRerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrdge im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese iberpriifen kénnen, ob und
in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen kénnen Daten iber Ihre bestehenden Vertrdge an Riickversicherungen weiter-
gegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riick-
versicherungen werden Sie durch die Gothaer unterrichtet.
Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen iibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit
erforderlich, entbinde ich die fiir die Gothaer tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schwei-
gepflicht.
Die Gothaer gibt grundsatzlich keine Angabe zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riick-
schlusse auf Ihre Gesundheit zulassen oder gemaf § 203 StGB geschiitzte Informationen tiber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraus-
setzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.
DerVermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfdahrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschliisse
bestimmter Risiken vereinbart wurden. -
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende Risiko-
zuschldge und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen.
Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchs-
moglichkeit hingewiesen.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich —an den
fiir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler iibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Gothaer Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungs-
schutz beantragen. Die Gothaer speichert Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen bzw. selbst notwendige Anfragen an Mitglieder
des PKV-Verbandes zu richten. Ihre Daten werden bei der Gothaer bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert. I

Schluss-
erkldrungen

Versicherungs-
schutz vor Ablauf
der Widerrufsfrist
Empfangs-
bekenntnis

Unterschriften

Vermittler-
daten

Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres

der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.
Bitte tiberpriifen Sie Ihre Angaben und Erkldrungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fiir Sie in diesem Antrag gemacht haben auf Richtigkeit und Vollstandigkeit. Beachten Sie
hierzu auch die auf den folgenden Seiten beschriebenen ,,Erkldarungen und wichtigen Hinweise* sowie die ,,wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht“. Sie sind wichtiger Bestand-
teil des Vertrages. Ich mache mit meiner Unterschrift die ,,Erkldrungen und wichtigen Hinweise“ sowie die ,,wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht“ zum Inhalt dieses Antrags.

Ich stimme zu, dass mein beantragter Versicherungsschutz — unter Beriicksichtigung etwaiger tariflich vereinbarter Wartezeiten — vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, jedoch
nichtvor dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn).
Abweichend von den dem Versicherungsvertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen wird der erste Beitrag mit Beginn des Versicherungsschutzes fallig.

Ort, Datum (immer angeben)

Dariiber hinaus bestdtige ich mit meiner Unterschrift, dass ich, rechtzeitig vor Abgabe dieses Antrages, die Kundeninformationen nach der Informationspflichtenver-
ordnung (VWG-InfoV) und § 7 Versicherungsvertragsgesetz sowie die aktuellen Allgemeinen Versicherungsbedingungen der beantragten Tarife in der Broschiire 212306,
Stand 01.2014, erhalten habe.

Antragsteller/Versicherungsnehmer Zuversichernde Personen ab 16 Jahren

(bei Minderjahrigen zusétzlich gesetzl. Vertreter)

Vorname, Name, Telefon-/Faxnummer in Klarschrift/ggf. Stempel Vermittler
Original fiir Gothaer - 1. Durchschlag/Kopie fiir Vermittler - 2. Durchschlag/Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer
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SEPA-Lastschrift-Mandat @ t
Antwort: Gothaer Krankenversicherung AG, 50598 Kéln n uer

Hinweise Bitte alle Felder zur Zahlungsart und Kontoverbindung ausfiillen.
lhre Rechte zum SEPA-Lastschrift-Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das Sie von Ihrem Geldinstitut erhalten.
Sie konnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit Ihrem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.
Angaben zum Gothaer Krankenversicherung AG GlaubigerID DE5277Z00000070522
Zahlungs- Arnoldiplatz 1
empfanger 50969 Kéln
Mandatsreferenz Vom Zahlungsempfanger auszufiillen.
Verwendungs-
zweck
Versicherungsschein-/Antragsnummer des zugrunde liegenden Vertrages (falls bekannt)
Ich ermédchtige / Wir erméchtigen den oben genannten Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Geldinstitut an, die vom oben genannten Zahlungsempfénger auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.
Zugleich erkldre ich / erkldren wir uns damit einverstanden, dass die Mindestfrist zur Vorab-Information einer SEPA-Basislastschrift (Pre-Notification) von 14 auf
5 Arbeitstage verkiirzt wird.
Zahlungsart [[] wiederkehrende Zahlung [] Einmalige Zahlung
Datum
erster Einzug/
Giiltig ab
Angaben zur
Kontoverbindung
des Zahlungs- Name, Vorname
pflichtigen
Strale und Hausnummer
Land PLZ Ort
IBAN (Internationale Bankkontonummer)
BIC (Internationale Bankleitzahl des Geldinstituts) Name des Geldinstituts
Ort, Datum und
Unterschriften
Ort Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen Unterschrift des 2. Zahlungspflichtigen

Zur Information

Bei abweichen-
dem Beitrags-
zahler

Angaben zum Vertragsverhiltnis zwischen Zahlungsempfanger und Zahlungspflichtigen.

Dieses Feld nicht ausfiillen, falls Sie fiir sich selbst zahlen.

Name des Versicherungsnehmers

Original fiir die Gothaer - 1. Durchschlag/Kopie fiir Vermittler - 2. Durchschlag/Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer
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Vorver-

tragliche
Anzeige-
pflichten

Mégliche
Folgen

o Riicktritt
und Wegfall
des Ver-
sicherungs-
schutzes

e Kiindigung

e Vertrags-
anderung

e Ausiibung
der Rechte

o Stell-
vertretung
durch eine
andere
Person

Damit die Gothaer Krankenversicherung AG (kurz: Gothaer) Ihren Antrag ordnungsgemég priifen kann, ist es notwendig, dass Sie die im Antrag gestellten Fragen wahrheits-
gemafl und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstdnde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren
Versicherungsschutz gefdhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht knnen Sie
dernachstehenden Information entnehmen.

Bestehende vorvertragliche Anzeigepflichten

Sie sind gemaR § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet, die in diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfaltig und vollstandig zu beant-
worten und dabei auch von hnen fiir unwesentlich gehaltenen Erkrankungen, Unfallfolgen oder Beschwerden anzugeben.

Wenn die Gothaer nach Ihrer Vertragserklarung aber vor Vertragsannahme in Textform erneut nach gefahrerheblichen Umstanden fragt, sind Sie auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine Obliegenheit vor Vertragsschluss verletzt wird?

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann die Gothaer vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssig-
keit vorliegt. Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht hat die Gothaer kein Riicktrittsrecht, wenn sie den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklart die Gothaer den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleibt sie dennoch zur Leistung verpflichtet,
wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand — weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles — noch fiir die Feststellung
oder den Umfang unserer Leistungspflicht — ursachlich war. Die Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem Riicktritt steht
der Gothaer der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

Kann die Gothaer nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrldssig verletzt haben, kann sie den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kiindigen. Das Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn sie den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hétte.

Kann die Gothaer nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil sie den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hétte, werden die anderen Bedingungen auf ihr Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingun-
gen riickwirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht der Gothaer das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Die Gothaer kann ihre Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem
Zeitpunkt, zu dem sie von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihr geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Bei der Ausiibung ihrer Rechte hat sie die
Umstande anzugeben, auf die sie ihre Erklarung stiitzt. Zur Begriindung kann sie nachtrédglich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen
ist. Die Gothaer kann sich auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn sie den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte. Ihre Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsdanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, derVertragsanderung und
der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung der Rechte der Gothaer die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen.

Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder
grobe Fahrldssigkeit zu Last fallt.

Erklarungen und wichtige Hinweise

Verpflich-
tungen bis
zur Annahme
des Antrags

Antrags-
bindefrist

Bei Antrdgen
auf Kranken-
tagegeld

Anderung von An-
schrift u. Namen

Zustande-
kommen des
Vertrages

Vertrags-
grundlagen

Widerrufs-
recht

¢ Widerrufs-
folgen

¢ Besondere

Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschlieBlich Beratungen und Untersuchungen), alle Verdnderungen im Gesundheitszustand, alle Verdnderungen hinsichtlich
der beruflichen Tatigkeit und/oder — sofern eine Krankentagegeldversicherung beantragt wird — eine Verminderung des Nettoeinkommens der zu versichernden Personen, die
bis zur Annahme dieses Antrags eintreten, vollstandig und wahrheitsgemaf} anzugeben, sofern der Versicherer nach Antragstellung bis zur Zusendung des Versicherungs-
scheins erneut Fragen hiernach stellt.

An meinen Antrag bei der Gothaer Krankenversicherung AG, dessen Durchschrift mir nach meiner Unterschrift ausgehandigt wird, halte ich mich 6 Wochen gebunden, sofern ich
ihn nicht nach Zugang des Versicherungsscheins innerhalb von 14 Tagen widerrufe. Die Frist beginnt mit dem Tag, an dem der Antrag unterschrieben ist. Sofern der Erlass von
Wartezeiten aufgrund einer drztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die Frist an dem Tage, an dem die Untersuchungsberichte dem Versicherer zugehen, spétestens aber
am Tage nach Ablauf der Einreichfrist von 28 Tagen.

Erklarungen zum Nettoeinkommen bei Antrdgen auf Krankentagegeld:
Ich bestatige, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen
Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen (Bruttoeinkommen ./. Steuern) nicht iibersteigt.

Mir ist bekannt, dass Anderungen von Anschrift oder Namen des Versicherungsnehmers und/oder der versicherten Person/-en dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen sind.

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn vor Antragstellung die nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VWG) und der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV)
erforderlichen Unterlagen und Informationen tibergeben worden sind und der Versicherungsnehmer nach Erhalt des Versicherungsscheins nicht innerhalb von 14 Tagen seine Ver-
tragserklarung widerruft.

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie ausgehandigt wird, und evtl. dazu abgegebe-
nen schriftlichen Erklarungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, einschlieBlich Tarifbe-
schreibung. Miindliche Nebenabreden sind ungiiltig.

Sie konnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Ver-
sicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieflich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der
Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Gothaer Krankenversicherung AG, Aroldiplatz 1, 50969 Kdln.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Beitrdage, wenn Sie
zugestimmt haben, dass derVersicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, derauf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dtirfen wir
in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich pro Tag um einen Betrag in Hdhe von 1/360 des von lhnen fiir ein Jahr zu zahlenden Beitrags.
Die Erstattung zuriickzuzahlender Beitrdge erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetibt

Hinweise haben. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertragen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat. Soweit eine vorldufige Deckung erteilt wurde, endet diese mit dem
Zugang des Widerrufs bei uns.
Gesellschaft Gothaer Krankenversicherung AG Postanschrift 50598 Koln
Sitz Amoldiplatz 1, 50969 Kéln (Hausanschrift)
Aufsichtsrat Dr. Roland Schulz (Vorsitzender) Rechtsform Aktiengesellschaft
Vorstand Michael Kurtenbach (Vorsitzender), Dr. Mathias Biihring-Uhle Registergericht ~ Amtsgericht K6ln, HRB 35505
Dr. Karsten Eichmann, Harald Ingo Epple, Dr. Werner Gorg, Juirgen Meisch, USt-IdNr. DE122786611

Dr. Hartmut Nickel-Waninger, Oliver Schoeller

212306 -01.2014
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Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis der einschlagigen gesetzlichen Bestimmungen und der mit den zustandigen Aufsichtsbehorden abgestimmten Verhaltensregeln. Diese kénnen Sie in
der jeweils giiltigen Fassung nachlesen unter www.gothaer.de/datenschutz.

Stammdaten von Antragstellern und Versicherten sowie Angaben iiber die Art der bestehenden Vertrdge werden zur zentralisierten Bearbeitung von bestimmten Verfahrensabschnitten im
Geschéftsablauf (z.B. Telefonate, Post, Inkasso) in einem von Mitgliedern der Gothaer Konzerngruppe gemeinsam nutzbaren Datenverarbeitungsverfahren erhoben, verarbeitet oder genutzt.

Eine Liste der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen sowie der Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschéftsbeziehungen beste-
hen konnen Sie in der jeweils giiltigen Fassung nachlesen unter www.gothaer.de/datenschutz.

Dort finden Sie auch weitergehende Informationen zu [hren Rechten.

Sie konnen beispielsweise Auskunft tiber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten beantragen. Dariiber hinaus konnen Sie die Berichtigung Ihrer Daten verlangen, wenn diese unrichtig oder unvoll-
standig sind. Anspriiche auf Loschung oder Sperrung Ihrer Daten kénnen bestehen, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich als unzuldssig oder nicht mehr erforderlich erweist.

Informationen zur Antragstellung der Zahnerganzungstarife MediDent, MediProphy,
MediZ Basis, MediZ Plus* und MediZ Premium

1. Versicherungs- Sie sind in den Zahnerganzungstarifen versicherungsfahig, wenn lhnen bei Antragstellung maximal 3 Zdhne fehlen, die noch nicht ersetzt sind.
fahigkeit Entfernte Weisheitszahne, Liickenschliisse bzw. Milchzdhne, die aufgrund des natiirlichen Zahnwechsels aktuell fehlen, zéhlen nicht als fehlende Zdhne.
Bei 4 und mehr fehlenden, noch nicht ersetzten Zdhnen kénnen wir lhnen leider keinen Versicherungsschutz anbieten.
Kein Versicherungsschutz besteht fiir alle zahnérztlichen und kieferorthopadischen Mafinahmen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits angeraten, geplant oder begon-
nen worden sind.

2. Einschrankung Fehlende, noch nicht ersetzte Zdhne (auer Weisheitszahne und Liickenschliisse bzw. Milchzdhne, die aufgrund des natiirlichen Zahnwechsels aktuell fehlen)

des Le|stung§- Kein oder 1 fehlender Zahn:

;u:{anges bei Der Abschluss des Versicherungsvertrages erfolgt ohne besondere Vereinbarung.

Z:ih::n?:den Sie haben Anspruch auf die tariflichen Leistungen, falls die medizinisch notwendigen zahndrztlichen Manahmen nach dem Vertragsabschluss erstmals angeraten und
N durchgefiihrt werden.

Tarifen

MediDent, 2 oder 3 fehlende Zéhne:

MediZ Basis, Der Abschluss des Versicherungsvertrages ist nur mit der folgenden besonderen Vereinbarung moglich: Die Kosten aller zahnérztlichen Manahmen, die erforderlich

MediZ Plus* sind, um die bei Antragstellung fehlenden, noch nicht ersetzten Zihne (auBer Weisheitszihne und Liickenschliisse bzw. Milchzéihne, die aufgrund des natiirlichen

und Mediz Zahnwechsels aktuell fehlen) zu vergiiten, sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

Premium Fiir sonstige zahnéarztliche MaBnahmen haben Sie Anspruch auf die tariflichen Leistungen, falls die medizinisch notwendigen zahndrztlichen MaBnahmen nach dem
Vertragsabschluss erstmals angeraten und durchgefiihrt werden.

* KEZ



Allgemeine Kundeninformationen

Information zum Versicherer

e Gesellschaftsangaben
(Identitat des Versicherers)

¢ Ladungsfahige Anschrift

Hauptgeschaftstatigkeit

Zustandige Aufsichtsbehdrde

Ansprechpartner zur
aufBergerichtlichen Schlichtung

e Versicherungsombudsmann

Garantie-/Sicherungsfonds
(Entschddigungsregelungen)

Informationen zur Versicherungs-
leistung und zum Gesamtbeitrag

Informationen zum Vertrag

o Giiltigkeitsdauer von
Vorschldgen und sonstigen
vorvertraglichen Angaben

¢ Bindefrist

e Zustandekommen
des Vertrages

Gothaer Krankenversicherung AG

Rechtsform Aktiengesellschaft
Registergericht und Registernummer Amtsgericht K6ln, HRB 35505
USt-ID Nr. DE122786611

Dr. Roland Schulz

Michael Kurtenbach

Dr. Mathias Biihring-Uhle
Dr. Karsten Eichmann
Harald Ingo Epple

Dr. Werner Gorg

Jiirgen Meisch

Dr. Hartmut Nickel-Waninger
Oliver Schoeller

Aufsichtsratvorsitzender
Vorstandsvorsitzender
Vorstand

Postanschrift 50598 Koln

Hausanschrift Arnoldiplatz 1

50969 Koln

Direkter und indirekter Betrieb der privaten Krankenversicherung in allen ihren Arten und damit verbun-
denen Zusatzversicherungen.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Bereich Versicherungen

Graurheindorfer Strafle 108

53117 Bonn

lhre individuelle, persdnliche und kompetente Beratung ist unser Ziel.

Sollten Sie dennoch einmal nicht zufrieden sein, wenden Sie sich bitte an die gesetzlich vorgesehene
Schlichtungsstelle zur aufiergerichtlichen Beilegung von Streitigkeiten fiir die Private Kranken- und Pflege-
pflichtversicherung:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Ihr Recht, unmittelbar den Rechtsweg zu beschreiten, wird durch die Inanspruchnahme dieser Einrichtungen
nicht beriihrt.

Zur Absicherung der Anspriiche aus dieser Versicherung besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds bei der
Medicator AG

Bayenthalgiirtel 26

50968 Koln

Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung wie Art, Umfang, Falligkeit und Erfiillung der Versi-
cherungsleistungen sowie den Gesamtbeitrag (Gesamtbeitrag und eingerechnete Kosten) haben wir lhnen
bereits im Produktinformationsblatt und Antrag genannt.

Grundsatzlich haben die lhnen fiir den Abschluss eines Versicherungsvertrages zur Verfiigung gestellten
Informationen eine befristete Giiltigkeitsdauer. Dies gilt sowohl bei unverbindlichen Werbemafinahmen
(Broschiiren, Annoncen, etc.) als auch bei Vorschlagen und sonstigen Preisangaben.

Sofern in den Unterlagen keine Giiltigkeitsdauer angegeben ist, halten wir uns an die gemachten Angaben
vier Wochen gebunden. Danach unterbreiten wir lhnen gerne einen neuen Vorschlag.

Sie sind an lhren Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages sechs Wochen gebunden.

Grundsatzlich kommt der Versicherungsvertrag durch lhre und unsere inhaltlich ibereinstimmenden
Vertragserklarungen (Willenserklarungen) zustande, wenn Sie lhre Vertragserkldrung nicht innerhalb von
14 Tagen widerrufen.
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Widerrufs-
recht

Widerrufs-
folgen

Besondere
Hinweise

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Telefax, E-Mail)
widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlielich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in
Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten
haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Gothaer
Krankenversicherung AG, Arnoldiplatz 1, 50969 Kéln.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Beitrdge, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, diirfen wir in diesem Fall einbe-
halten; dabei handelt es sich pro Tag um einen Betrag in Hohe von 1/360 des von lhnen fiir ein Jahr zu zahlenden Beitrags.
Die Erstattung zuriickzuzahlender Beitrdge erfolgt unverziiglich, spétestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der
Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstandig
erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertragen mit einer Laufzeit von
weniger als einem Monat. Soweit eine vorldufige Deckung erteilt wurde, endet diese mit dem Zugang des Widerrufs bei uns.

e Laufzeit des Vertrages Die Vertragsdauer entnehmen Sie dem Produktinformationsblatt bzw. Antrag.

¢ Beendigung des Vertrages Einzelheiten entnehmen Sie dem Produktinformationsblatt und den Versicherungsbedingungen.

e Vertragssprache

Samtliche das Vertragsverhaltnis betreffende Informationen und Kommunikation finden in deutscher
Sprache statt. Im Einzelfall konnen andere Vereinbarungen getroffen werden.

e Anwendbares Recht Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

e Gerichtsstand
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Anspriiche gegen den Versicherer kénnen Sie bei dem Gericht am Wohnsitz bzw. gewdhnlichen Aufenthalt
des Versicherungsnehmers oder vor dem Landgericht Kéln (Sitz des Versicherers) geltend machen.



Dienstleisterliste

Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten innerhalb
der Unternehmensgruppe

Asstel Lebensversicherung AG

Asstel Sachversicherung AG

Asstel ProKunde Versicherungskonzepte GmbH
Gothaer Allgemeine Versicherung AG *
Gothaer Finanzholding AG * (**)

Gothaer Krankenversicherung AG * (**)
Gothaer Lebensversicherung AG *

Gothaer Versicherungsbank VVaG *

Janitos Versicherung AG

Gothaer Pensionskasse AG *

Gothaer Asset Management AG

Gothaer Risk-Management GmbH

Gothaer Invest- und Finanzservice GmbH
GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH
GKC Gothaer Kunden-Service-Center GmbH
Gothaer Systems GmbH

Gesellschaften, die Datenverarbeitung in Funktionsiibertragung an Dienstleister
oder im Auftrag erbringen

a) in Einzelnennung
Auftraggeber

Versicherungsgesellschaften
(siehe *)

Gothaer Allgemeine Versicherung AG

Gothaer Lebensversicherung AG

Gothaer Krankenversicherung AG

Gothaer Pensionskasse AG

Gothaer Versicherungsbank VVaG

b) Kategorien von Gesellschaften
Auftraggeber

Versicherungsgesellschaften
(siehe *)

Gothaer Allgemeine Versicherung AG

Gothaer Lebensversicherung AG

Gothaer Krankenversicherung AG

(Stand: 08.2013)

Auftragnehmer

Alpha Com Deutschland GmbH

Gothaer Systems GmbH

GKC Gothaer Kunden-Service-Center GmbH [nicht fiir (**)]
Roland Assistance GmbH

Gothaer Finanzholding AG

Versicherungsgesellschaften (siehe*)

Malteser Hilfsdienst gGmbH

GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH

GBG Consulting fiir betriebliche Altersversorgung GmbH
Pensus Pensionsmanagement GmbH

General Reinsurance AG

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH

IMB Consult GmbH

Gothaer Lebensversicherung AG

Pensus Pensionsmanagement GmbH
GBG Consulting fiir betriebliche Altersversorgung GmbH
GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH

Gothaer Allgemeine Versicherung AG

Gothaer Krankenversicherung AG

Dienstleisterkategorie

Adressermittler

Gutachter

Rechtsanwalte
Servicekartenhersteller
Marktforschungsunternehmen
Forderungsmanagement
Marketingagenturen / -provider
Lettershop s / Druckereien
Archivierung

Assisteure
IT-Wartungsdienstleister
Entsorger

Werkstatten

Rehadienste

Handwerker

Anbieter medizinischer Produkte
Rehadienste

Anbieter medizinischer Produkte

Hauptgegenstand des Auftrags Gesundheitsdaten
Postbearbeitung (Scannen) ja
Rechenzentrum ja
Bestandsverwaltung ja
Telefonischer Kundendienst teilweise ja
Zahlungsverkehr (Inkasso), teilweise ja
Recht, Beschwerdemanagement,

Geldwéschebeauftragter, Datenschutz,

IT-Sicherheit

Betreuungs-, Verkaufsforderungs- und teilweise ja
Steuerungsaktivitdten in den

Vertriebswegen

Hilfs- und Pflegeleistungen ja
Schadenbearbeitung teilweise ja
Mathematische Gutachten nein
Pensionsmanagement nein
Leistungsbearbeitung ja
Pflegeberatung ja
Medizinische Dienstleistungen / ja
Begutachtungsinstitut

Bestandsverwaltung / ja
Leistungsbearbeitung

Pensionsmanagement nein
Mathematische Gutachten nein
Schadenbearbeitung nein
Bestandsverwaltung / ja
Schadenbearbeitung

Leistungsbearbeitung ja
Hauptgegenstand des Auftrags Gesundheitsdaten
Adresspriifung nein
Antrags-/Leistungspriifung teilweise ja
juristische Beratung teilweise ja
Kundenkarten nein
Marktforschung nein
Realisierung von Forderungen nein
Marketingaktionen nein
Postsendungen / Newsletter nein
Archivierung von Akten teilweise ja
Assistanceleistungen teilweise ja
Wartung von Systemen / Anwendungen teilweise ja
Vernichtung von vertraulichen Unterlagen teilweise ja
Reparaturen nein
Rehaassistance-Leistungen ja
Reparaturen und Sanierungen nein
Hilfsmittelversorgung ja
Rehaassistance-Leistungen ja
Hilfsmittelversorgung ja
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Fiir Tarife Medi Ambulant, MediClinic 1 / MediClinic2, MediDent, K

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB)

(Stand: 01.01.2014)

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes
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4.1

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéangende zusatzliche Dienstleistungen.
Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Aufnahmeféhig sind nur gesunde Personen, die ihren standigen Wohnsitz im Tatigkeitsbereich des Ver-
sicherers haben. Personen mit Leiden oder Gebrechen konnen zu besonderen Bedingungen aufgenommen
werden.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht inso-
weit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

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

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

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 Versicherungsverhiltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aufiereu-
ropdische Lander ausgedehnt werden. (Vgl. aber § 15 Abs. 3). Wéhrend des ersten Monats eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im auBBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Abweichend von Abs. 4 besteht Versicherungsschutz (vgl. § 2 Abs. 1, § 3) wihrend der ersten sechs Monate
des voriibergehenden Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland. Muss ein voriibergehender Aufenthalt
im auereuropdischen Ausland wegen notwendiger Heilbehandlung iiber die ersten sechs Monate des
Aufenthaltes hinaus ausgedehnt werden, besteht abweichend von Abs. 4 Satz 4 Versicherungsschutz,
solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefadhrdung der Gesundheit antreten kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhaltnis mit der Ma3gabe fort, dass der Versicherer hdchstens 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 Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versi-
cherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten;
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hther oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag

(§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhéangig
kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versi-
cherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — s. Anhang) ist ebenfalls
ausgeschlossen.



§2
Beginn des Versicherungs-
schutzes

§3

Wartezeiten

§4
Umfang der Leistungspflicht

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfalle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir 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
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung
der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und
die Anmeldung zur Versicherung spadtestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Ersten
des Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hher oder umfassender als der eines versicher-
ten Elternteils sein.

2.

[y

Abweichend von Abs. 2 beginnt bei Neugeborenen der Versicherungsschutz ab Vollendung der Geburt
ohne Risikozuschldge und Wartezeiten und ohne Einhaltung der Mindestversicherungszeit eines Elternteils
von drei Monaten, wenn zum Zeitpunkt der Antragstellung des versicherten Elternteils die 20. Schwanger-
schaftswoche nicht vollendet war.

2.2 Bei Anmeldung eines Neugeborenen zur Versicherung nach Abs. 2 und Abs. 2.1 besteht Versicherungs-
schutz auch fiir Geburtsschdden und angeborene Krankheiten.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjah-
rig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Bei-
tragshohe zuldssig.

1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
2. Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate.

Sie entfallt
a) bei Unféllen;
b) flir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang) einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschliefSung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.
3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kie-
ferorthopéddie acht Monate.
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Fiir Zahnbehandlung gilt abweichend von Abs. 3 nur die allgemeine Wartezeit von drei Monaten; fiir Zahn-
ersatz und Kieferorthopddie gilt die besondere achtmonatige Wartezeit.

3.2 Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfall.

4, Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein drztliches Zeugnis liber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

4.1 Die Wartezeiten konnen auf Antrag erlassen werden, wenn fiir die zu versichernden Personen ein drztliches
Zeugnis innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung vorgelegt wird. Der Versicherer stellt hierzu Vordrucke
zur Verfligung. Die Zeugniskosten tragt der Antragsteller. Geht das drztliche Zeugnis nicht innerhalb der ge-
setzten Frist ein, gilt der Antrag fiir den Abschluf} einer Versicherung mit bedingungsgemafien Wartezeiten.

4.2 Die Wartezeiten entfallen in der Krankheitskostenversicherung, wenn diese beim Versicherer gleichzeitig
flirambulante und stationdre Heilbehandlung abgeschlossen wird. Die Wartezeiten entfallen auch fiir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, wenn sie gleichzeitig zu einer Krankheitskostenversicherung abge-
schlossen wird, fiir welche die Wartezeiten nach Satz 1 entfallen.

Dies gilt nicht, wenn die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nur eine bestehende
gesetzliche Krankenversicherung erganzt.

4.3 Nach Tarifwechsel aus einer beim Versicherer bestehenden Krankheitskostenversicherung gleicher Art gel-
ten ohne Zuriicklegung von Wartezeiten die Leistungen des neuen Tarifs. Im Zeitpunkt des Tarifwechsels
noch nicht abgeschlossene Versicherungsfélle sind von den héheren Leistungen ausgeschlossen. Dies gilt
nicht bei Umwandlungen gemaf § 1 Abs. 6, zu denen ein Risikozuschlag oder Leistungsausschluf verein-
bart wurde.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag iiber eine Krankheits-
kostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich 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 unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem offentli-
chen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

6. Bei Vertragsdanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

1. Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

2. Derversicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnirzten frei.
Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilprak-
tikergesetzes in Anspruch genommen werden.
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2.1 Arztkosten sind innerhalb des Gebiihrenrahmens der in der Bundesrepublik giiltigen Gebiihrenordnungen
erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Heilpraktikerkosten sind im Rahmen des Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker erstattungsfahig, sofern
der Tarif nichts anderes vorsieht.

2.2 Aufwendungen fiir psychotherapeutische Behandlung durch approbierte und niedergelassene Behan-
delnde im Sinne des Psychotherapeutengesetzes sind im Rahmen der fiir diese geltenden gebiihrenrecht-
lichen Regelungen erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

2.3 Die Leistungspflicht fiir gezielte Vorsorgeuntersuchungen erstreckt sich neben den gesetzlich eingefiihrten
Programmen auf tibliche Untersuchungen zur Vorsorge oder Friitherkennung haufig vorkommender schwerer
Erkrankungen (z. B. Diabetes, Krebs, Tuberkulose) ohne Altersbegrenzung.

2.4 Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlungen sind auch dann erstattungsfahig, wenn sie von den in
Abs. 4 genannten Krankenhdusern (Krankenhausambulanzen), oder medizinischen Versorgungszentren
durchgefiihrt werden, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arznei-
mittel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

3.1 Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentendhnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind,
um schwere gesundheitliche Schadden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und Mucoviscido-
se zu vermeiden.

3.2 Als Heilmittel gelten Manahmen der physikalischen Therapie (Massagen, Packungen, Krankengymnastik
und Bewegungsiibungen, Inhalationen, Kdlte- und Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie sowie
Hydrotherapie einschlieBlich medizinischer Bader), Sprachtherapie (Logopéadie) und Beschaftigungsthera-
pie (Ergotherapie). Die MaBnahmen miissen von Arzten, Heilpraktikern oder staatlich gepriiften Angeh-
rigen von Heil- bzw. Heilhilfsberufen erbracht werden.

3.3 Hilfsmittel sind Brillen, Kontaktlinsen, Horgerdte, Sprechgerdte, Stiitzapparate, orthopadische Einlagen
und Schuhe, Bandagen, Bruchbander, Gummistriimpfe und gegen Verunstaltung und Verkriippelung arzt-
lich verordnete Korperersatzstiicke, Krankenfahrstiihle.

3.4 Im Rahmen der tariflichen Leistungen des Versicherers ist die Aufzahlung der Hilfsmittel erweitert (vgl.
Verzeichnis: Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelmanagements).

Vor Bezug der im Verzeichnis genannten Hilfsmittel (Kauf oder Anmietung) ist die &rztliche Verordnung
beim Versicherer einzureichen. Nach Uberpriifung und Feststellung seiner Leistungspflicht entscheidet der
Versicherer unverziiglich, ob die Beschaffung tiber ihn erfolgt. Wird ein Hilfsmittel ohne Einschalten des
Versicherers bezogen, ist der Versicherer berechtigt, seine tariflichen Leistungen auf den Betrag herabzu-
setzen, der bei einer im Rahmen des Hilfsmittelmanagements durchgefiihrten Versorgung entstanden ware.

Der Versicherer verzichtet auf die vorherige Einreichung der drztlichen Verordnung, wenn sich die medizini-
sche Notwendigkeit der Hilfsmittelversorgung im Rahmen einer Notfallbehandlung ergibt, die den unmittel-
baren Bezug erforderlich macht.

4. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffent-
lichen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, tiber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

4.1 Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) gelten tagesgleiche
Pflegesétze (Abteilungs- und Basispflegesatz), Fallpauschalen und Sonderentgelte. Als allgemeine Kran-
kenhausleistungen gelten auch gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes, die Kosten der Beleg-
hebamme und des -entbindungspflegers.

In Krankenhdusern, die nicht nach der BPflV abrechnen, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die
Aufwendungen fiir einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) einschlieBlich
drztlicher Leistungen und Nebenkosten sowie der Leistungen einer Hebamme und eines Entbindungspfle-
gers.

4.2 Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir gesunde Neugeborene, soweit sie nicht mit dem
der Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, werden fiir die Dauer des stationdren Aufenthaltes der
Wachnerin erstattet, sofern die Anmeldung des Neugeborenen innerhalb von zwei Monaten seit der Geburt
erfolgt und die Versicherung mit dem Tage der Geburt beginnt.

5. Fiir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfithren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im tbrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4
erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewdhrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationdre
Behandlung in Thc-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.



§5
Einschrdankung der
Leistungspflicht

5.1

5.2

6.

10.

11.

Abweichend von Abs. 5 wird sich der Versicherer auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) es sich um eine akute Notfalleinweisung handelt (z. B. Unfall, lebensbedrohlicher Krankheitszustand
wie Herzinfarkt) oder

b) ausschlieBlich medizinisch notwendige Krankenhausbehandlungen durchgefiihrt wurden, die eine
stationdre Behandlung erforderten oder

c) wihrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch
notwendige stationdre Behandlung erforderte. Die Leistungen sind auf den Zeitraum der stationdren
Krankenhausbehandlungen dieser akuten Erkrankung begrenzt.

Aufwendungen flir eine medizinisch notwendige Anschlussheilbehandlung (AHB) sind erstattungsféhig,
wenn sich die Behandlung innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, fiir
die Leistungspflicht besteht, anschlief3t. Fiir eine medizinisch notwendige AHB erteilt der Versicherer
eine vorherige schriftliche Zusage, wenn eine der folgenden Erkrankungen (Diagnosen) vorliegt:

— Organtransplantation (Herz, Leber, Lunge, Niere, Bauchspeicheldriise),

— Schwere Herzoperation mit Herz- Lungenmaschine, schwerer Herzinfarkt, Herzklappen- /Bypassopera-
tion, Operation am arteriellen Gefafsystem,

— Amputation (z. B. ganze Hand, Arm, ganzer FuB, Bein),

— Endoprothese (Hiifte, Knie, Schulter),

— Umstellungsosteotomie (Hiifte, Knie),

— Wirbelfrakturen und Wirbelsdulenoperationen,

— Querschnittsldhmung, Schlaganfall, Unfall mit schweren Schidel-/Hirnverletzung/- blutungen,

— Krebsoperationen sowie Chemo-/Strahlentherapie.

Bei Vorliegen der vorgenannten Diagnosen priift der Versicherer auch fiir welche Dauer unter Beriicksich-
tigung der Art und Schwere der Erkrankung eine vorherige schriftliche Zusage erteilt wird. Besteht
gleichzeitig ein Anspruch gegeniiber einem gesetzlichen Rehabilitationstréger (vgl. auch § 5 Abs. 1 d),
Abs. 1.2 und Abs. 3), so ist der Versicherer nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
Leistungen des anderen Kostentragers notwendig bleiben.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimit-
tel, die von der Schulmedizin tiberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arznei-
mittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewdhrt haben oder die angewandt werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro {iberschreiten werden, kann der
Versicherungsnehmer in Textform Auskunft tiber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiih-
rung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der
Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt
mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis
zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehand-
lung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft tiber und
Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht tiber die
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch
den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erheb-
liche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nurvon der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen
Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Soweit der Tarif eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung vorsieht, reduziert sich diese im Kalender-
jahr des Versicherungsbeginns fiir jeden Kalendermonat, in dem die Versicherung nicht besteht, um ein
Zwolftel des tariflichen Satzes. Im Kalenderjahr, in dem die Versicherung endet, mindert sich die Selbstbe-
teiligung nicht. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerer betragsmaRig festge-
legter Selbstbeteiligung gilt fiir die Erhhung Satz 1 sinngemafR. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer
Tarifstufe mit hoherer betragsmasig festgelegter Selbstbeteiligung gilt fiir die Zeit vor und nach dem Tarif-
wechsel die jeweils tariflich vereinbarte Selbstbeteiligung ungekiirzt. Eine fiir das Kalenderjahr bereits ge-
tragene Selbstbeteiligung wird hierauf angerechnet.

Sofern der Tarif es vorsieht, kann fiir eine Entbindung anstelle der Kostenerstattung eine Pauschalleistung
gewahlt werden. Die Entbindungspauschale wird nicht auf die tarifliche Selbstbeteiligung angerechnet.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Leistungen ausgefiihrt bzw.
die Arzneien, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfille, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschddigung anerkannt und nicht ausdriicklich in
den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmaf-
nahmen einschlieflich Entziehungskuren;
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o) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers iiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

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

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

f)  (entfallen);

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

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Abweichend von Abs. 1 b) sind im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung bei einer erstmaligen
stationdren EntziehungsmaBnahme 80% der Aufwendungen fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen
erstattungsfahig, soweit es sich nicht um eine RehabilitationsmaBnahme der gesetzlichen Rehabilitations-
trager handelt.

Abweichend von Abs. 1 d) und Abs. 1 e) sind die Aufwendungen fiir ambulante Kurbehandlung sowie die
in einem Heilbad oder Kurort entstandenen Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung erstattungs-
fahig.

Im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung sind die wahrend einer stationaren Kur- oder Sanatori-
umsbehandlung entstandenen Arzt-, Arznei- und Kurmittelkosten als ambulante Kurkosten im tariflichen
Rahmen erstattungsfahig. Solche Versicherungsleistungen kénnen erstmals fiir Behandlung nach dreijahri-
ger Versicherungsdauer erbracht werden und danach im Abstand von jeweils drei Jahren.

Abs. 1 d) bleibt unberiihrt, soweit es sich um Rehabilitationsmanahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager handelt.

Fiir Kosten von kosmetischen Behandlungen und fiir Pflegepersonal besteht keine Leistungspflicht.

Kosten fiir Nahr- und Starkungsmittel sowie kosmetische Erzeugnisse, fiir sanitdre Bedarfsartikel sowie die
Beschaffung und Ausleihung von Heilapparaten fallen nicht unter den Versicherungsschutz; das gleiche gilt
fur Ersatzbatterien, Ladegerdte u. d. von Hor- und Sprechgeraten.

Keine Leistungspflicht besteht bei Inanspruchnahme gewerblich betriebener privater Diagnostikinstitute
und -kliniken.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige MafB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missver-
haltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Soweit es ohne Gefahrdung der Gesundheit zuldssig ist, muf3 der Behandelnde in der Sprechstunde aufge-
sucht werden, andernfalls sind die Mehrkosten nicht erstattungsfahig.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprii-
che des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche
trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

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

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

Die Kosten sind durch Urschriften der Rechnungen nachzuweisen. Diese miissen enthalten: Vor- und Zuna-
me der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Angabe der einzelnen Leistungen des Arztes mit
Bezeichnung der betreffenden Behandlungsdaten und der Ziffern der Gebiihrenordnung, Pflegesatze, gege-
benenfalls Wahlleistungszuschlage, Daten der Aufenthaltsdauer sowie Aufgliederung der Sachkosten.

Der Versicherer kann den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungszweitschriften, die Erstattungsbescheinigungen einer gesetzlichen oder privaten Krankenversi-
cherung ausweisen, werden Urschriften gleichgestellt.

Fiir die Auszahlung von Krankenhaustagegeld gentiigt eine Bescheinigung des Krankenhausarztes mit Anga-
be des Namens der behandelten Person, Krankheitsbezeichnung sowie Dauer des Aufenthaltes.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Filligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG

(s. Anhang).

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

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege
beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.
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Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir Wahrungen, fiir die die
Europdische Zentralbank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs gemaf ,,Devisenkursstatistik, Verof-
fentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die
versicherte Person weist durch einen Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwen-
digen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen ab-
gezogen werden.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein inldndisches Konto und Kosten fiir Uber-
setzungen werden nicht abgezogen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

Ist ein Krankenhausausweis (Card) ausgegeben worden, gilt dieses Abtretungsverbot insoweit nicht.

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

Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Jahres, in
dem der Vertrag beginnt. Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses durch Hinzunahme oder den
Wechsel einer Tarifstufe sowie die nachtragliche Versicherung weiterer Personen haben keinen Einfluf} auf
das Versicherungsjahr. Der Versicherungsvertrag wird fiir die beiden ersten Versicherungsjahre fest abge-
schlossen. Er verldngert sich jeweils um ein Jahr, wenn er nicht fristgemaf gekiindigt wird.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung

1.
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1.2

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

Bei Jahreszahlung gewahrt der Versicherer einen NachlaB (Skonto) von 4% des Beitrages.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf; § 2 ist der Beitrag von dem auf die Geburt folgenden
Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Maf3gabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis
nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungsneh-
mer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag tiber eine der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-
versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG — s. Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versiche-
rung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat
der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefan-
genen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war;
Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum
laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Raten-
zahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-

tragsraten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch ermneut als gestundet, wenn der riickstan-
dige Beitragsteil einschlief3lich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnko-
sten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenver-
sicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate
im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines
Beitragsriickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachge-
wiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der
Sdumniszuschldge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fiir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites
Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieflich der Sdumniszuschldage einen Monat nach Zugang der zweiten
Mahnung hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 12h VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir
den Notlagentarif (AVB/NLT) 2013 in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird.
Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des (iberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in
dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle
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riickstandigen Pramienanteile einschlielich der Sdumniszuschldage und der Beitreibungskosten gezahlt sind.

In den Féllen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 12h VAG (siehe
Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung.
Wihrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungs-
bedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif. Die Hilfebeddirftigkeit ist
durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung
verlangen.

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 (s. Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif
ergibt.

Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstandenen Mahnkosten geltend zu machen.

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

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

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus
dem Versicherungsvertrag nach den ergdnzenden Versicherungsbedingungen fiir die Anwartschaftsversi-
cherung vereinbaren. Fiir die Dauer des Ruhens sind Anwartschaftsbeitrage zu entrichten.

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach Maf3gabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhédngig
erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsriickstellung gemaf den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen ange-
rechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend
andern.

Liegt bei Vertragsdanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir
den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken mafigeblichen Grundsatzen.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, einer hdaufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungslei-
stungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig festgelegte Selbst-
beteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs.
1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den
jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

Der fiir den Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen mafigebliche gesetzliche
Satz betrdgt 10 %. Eine Anpassung kann jedoch entsprechend den Regelungen von § 8b bereits dann erfolgen,
wenn eine Abweichung von mehr als 5 % festgestellt wird.

Bei Tarifen, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig kalkuliert sind (verpflichtend fiir Versicherungsvertrége, die
nach dem 20.Dezember 2012 abgeschlossen werden) betragt der fiir den Vergleich der erforderlichen mit den
kalkulierten Versicherungsleistungen mafgebliche Satz 5 %.

Der fiir den Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten maigebliche gesetz-
liche Satz betrdgt 5 %.

Die Hohe der Entbindungspauschale (§ 4 Abs. 8 AVB) sowie tariflich vereinbarte Hochstsétze und Ersatzlei-
stungen fiir die Nichtinanspruchnahme versicherter Leistungen werden bei einer Beitragsanpassung tiberpriift
und mit Zustimmung des Treuhdnders gegebenenfalls der Kostenentwicklung angepasst.
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2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach iibereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

3. Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschligen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Die Verwendung der Riickstellung fiir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung erfolgt nach Ma3gabe der
gesetzlichen Bestimmungen sowie der Satzung.

Der Alterungsriickstellung aller Versicherten von Krankheitskostentarifen werden zusatzlich Betrdge nach
Maf3gabe von § 12a VAG jahrlich gutgeschrieben. Dieser Teil der Deckungsriickstellung wird verwendet als
kiinftige oder sofortige Beitragsermafigung, insbesondere zur Vermeidung oder zur Begrenzung von Bei-
tragserhohungen im Alter.

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

il
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Auf die fristgemédfie Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.

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

3. AufVerlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

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

5. Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziiglich zu unterrichten.

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

1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. 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 ein Versicherungs-
verhdltnis, das nicht der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — s. Anhang) dient, unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhalten einer Frist auch kiindigen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Ver-
sicherungsnehmers gleich.

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

2. DerVersicherungsnehmer 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 erforderlich mitzuwirken.

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

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

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

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhiltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihes-
tens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten
kiindigen.

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

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitsko-
stenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
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§14
Kiindigung durch den
Versicherer
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8.1

10.

fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er
den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende
des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversi-
cherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
dhnlichen Dienstverhdltnis.

Versicherte Personen, die von ihrem Kiindigungsrecht nach Abs. 3 Gebrauch machen, haben das Recht,
den nicht durch die Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung ersetzten Teil des bishe-
rigen Versicherungsschutzes in Krankheitskostenversicherungen des Versicherers, fiir die Versicherungs-
fahigkeit besteht, fortzufiihren. Das Recht besteht nur, wenn der Antrag auf Fortsetzung gleichzeitig mit der
Kiindigung erklart wird. Der Versicherungsschutz beginnt frilhestens zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Kiindigung. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (vgl. § 8a Abs. 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden.

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

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistun-
gen gemaf3 § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des (ibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung
des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - s. Anhang),
setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung
genligt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kiindigungserkldrung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der
Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven
Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG — s. Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG
(s. Anhang) auf deren neuen Versicherer tibertrdgt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrdage.

Bei einem vor dem 01.Januar 2009 abgeschlossenen Vertrag und spaterem Wechsel in eine substitutive Kran-
kenversicherung des Versicherers mit Ubertragungswert , kann der Versicherungsnehmer bei Kiindigung nur
die Ubertragung des nach diesem Wechsel aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe des § 12 Abs. 1
Nr. 5 VAG auf den neuen Versicherer verlangen, bei dem er gleichzeitig einen neuen substitutiven Vertrag
abschlief3t.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhiltnisses Beitragsriickstdnde, kann der Versicherer den Uber-
tragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Perso-
nen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

10.1 Abweichend von Abs. 10 betrdgt die Erklarungsfrist fiir die versicherten Personen drei Monate.

11.
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Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungs-
nehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschafts-
versicherung fortzusetzen.

In einer der Erftllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG —
s. Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemas § 195 Abs. 1 VVG (s. Anhang) ist
das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

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



§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserkldrungen und
Anzeigen

§17
Gerichtsstand

§18
Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

§19
Wechsel in den Standardtarif

§20
Wechsel in den Basistarif

(2.1) Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskostenteilversicherung und bei einer Krankenhaustage-
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geldversicherung, die zusammen mit einer Krankheitskostenteilversicherung besteht, auf sein ordentliches
Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das aufierordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Abs. 10 Sdtze 1 und 2 entsprechend.

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

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

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

@

@

Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewshnlichen
Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewshnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europdi-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustédndig.

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhdltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift
und ihre Angemessenheit besttigt 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 Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn
sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a
Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (s. Anhang) genannten Voraus-
setzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewdhrleistung
dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jeder-
zeit nach Erfiillung 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.

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

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit
Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebeddirftigkeit wechseln konnen, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die ver-
sicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-
bediirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewdhrleistung dieser Beitragsbe-
grenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.
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Verzeichnis:

Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelmanagement

Lebenserhaltende und
-liberwachende Hilfsmittel

Hilfsmittel fiir Kinder

Schlafapnoetherapie- und
intermittierende Beatmungs-
gerdte

Messgerate

Infusionshilfen

Absauggerdte

Inhalationshilfen
Elektronische Sehhilfen
Blindenhilfsmittel

Horhilfen
Sitz- und Liegehilfen
Gehhilfen

Kranken-/Behindertenfahr-
zeuge einschlielich Zubehor
und Zuriistungen bei Roll-
stuhlpflichtigkeit

Hilfsmittel zur zeitlich
begrenzten Unterstiitzung
einer Behandlung/Therapie
(Eigentherapie)

Inkontinenzhilfen
Stomaartikel
Pflegehilfsmittel

(Sofern kein Leistungsan-
spruch aus der Pflegepflicht-

versicherung beim Versicherer
gegeben ist)
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Pulsoxymeter, Sauerstoffgerate (Sauerstoffkonzentratoren, Druck- und Fliissiggassysteme), Baby-
Uberwachungmonitore (Herz-/Atem-/Sauerstoffsittigungsiiberwachung), Heimdialyse- und Beatmungs-
gerite, Enterale Emahrung (Erndhrungspumpen, Uberleitsysteme, Nahrung)

Kindergehwagen, Reha-Karren/-Buggys, Sitzschalen/-systeme, Therapiestiihle, behindertengerechte
Zurtistungen fiir Drei-/ Fahrrader, Spezial-Autokindersitze, soweit diese mit Mehrkosten gegeniiber
handelsiiblichem Autokindersitz verbunden sind

CPAP-/CPAP-Spezial-/ BiLEVEL-Systeme

Blutdruck-/Blutzucker-/Blutgerinnungs-Messgerédte mit Zubehor
Spritzen, Pens, Insulinpumpen, Infusionspumpen
Sekret-Absauggerdte, Milchpumpen

Inhalationshilfen und -gerdte
Bildschirmlesegerate
Blindenhund, Blindenstdcke, Blindenleitgerate, Vorlesegerdte

implantierbare Horhilfen, Tinnitus-Masker/-Noiser, drahtlose Ubertragungsanlagen
Wechseldruckkissen/-matratzen und -systeme zur Dekubitus-Therapie
Hand-/Gehstocke, Gehstiitzen, Gehgestelle, Rollatoren, Gehwagen

Elektrorollstiihle und Elektromobile, Rollstuhl-Zug-/Schubgerate, Rollstuhlantriebe, Treppensteighilfen,
Treppenraupen, Rampen

Apparate zur Kompressionstherapie, Bewegungsschienen, lontophoresegerate, Nerven- und Muskel-
stimulationsgerate (TENS, EMS), Inkontinenz-Therapiegerate (Beckenbodentraining)

Inkontinenzhilfen (ableitend)
Stoma- und Tracheostomaartikel

Pflege-/Multifunktions-Rollstiihle, Patientenlifter, Kranken-/Pflegebetten, Badewannenlifter, Badewannen-
bretter/-sitze/-griffe, Duschhocker/-sitze/-stiihle, Toilettensitzerh6hungen, Toiletten-/Duschrollstiihle



Anhang:

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14
Félligkeit der Geldleistung

§19
Anzeigepflicht

§28
Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit

§37
Zahlungsverzug bei
Erstpramie

§38
Zahlungsverzug bei
Folgepramie
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Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und
des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

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

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

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zuriicktreten.

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

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrladssigkeit tragt der Ver-
sicherungsnehmer.

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

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

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

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

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

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer
zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung
ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines
Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.
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Versicherte Person;
Versicherungspflicht .
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Versicherungsdauer

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

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

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

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelas-
senen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit
diese nicht selbst Vertrdage abschlieflen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgese-
hene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationare Heilbe-
handlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmafige Auswirkung von kalenderjghrlich 5 000 Euro
begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbst-
behalte durch eine sinngeméafie Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils
auf den Hochstbetrag von 5 000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im
Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetzes haben oder

4, Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwélften
Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar
2009 begonnen hat.
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag gentigt den Anforderungen
des Satzes 1.

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 geniigenden Versicherung mit einem Betrag in
Hohe von Pramienanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Ist der Riickstand
zwei Wochen nach Zugang der Mahnung noch héher als der Pramienanteil fiir einen Monat, stellt der Versi-
cherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versiche-
rungsnehmer ein. Voraussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer in der Mahnung nach Satz 1 auf diese Folge
hingewiesen worden ist. Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen und die auf die Zeit des Ruhens entfal-
lenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
durftig im Sinn des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebedirftigkeit ist auf Antrag
des Berechtigten vom zustdndigen Trager nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch zu
bescheinigen. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ausschlieflich fiir Aufwendungen, die zur Behand-
lung akuter Erkrankungen und Schmerzzustdnde sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind.
Angaben zum Ruhen des Anspruchs kann der Versicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach §
291a Abs. 1a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vermerken. Dariiber hinaus hat der Versicherungsnehmer
fir jeden angefangenen Monat des Riickstandes an Stelle von Verzugszinsen einen Sdumniszuschlag von 1 vom
Hundert des Beitragsriickstandes zu entrichten. Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstandig bezahlt, so wird die Versi-
cherung im Basistarif fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberiihrt.

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der
Absétze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art

der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§12 0
Substitutive Kranken-
versicherung
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Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vor-
gesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf
sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei



§12h
Notlagentarif

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrundelegung von Wahrscheinlich-
keitstafeln und anderen einschldgigen statistischen Daten, insbesondere unter Beriicksichtigung der
mafigeblichen Annahmen zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und
Geschlechtsabhdngigkeit des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit und unter Beriicksichtigung von
Sicherheits- und sonstigen Zuschldgen sowie eines Rechnungszinses zu berechnen sind,

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsunternehmens, in der
Krankentagegeldversicherung spdtestens ab dem vierten Versicherungsjahr ausgeschlossen ist sowie
eine Erhéhung der Pramien vorbehalten sein muf3,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf Vertragsanderungen durch
Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Vertrags-
laufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsneh-
mers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fiir
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrdge.

(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 Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, auf
die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alterungsriickstel-
lungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf
Beihilfe haben sowie deren beriicksichtigungsfahige Angehorige; bei dieser Variante sind die Vertrags-
leistungen auf die Ergdnzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingerdumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1200
Euro zu vereinbaren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeit-
raums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fiir
Vertrdge mit Selbstbehalt im Basistarif betrdgt drei Jahre. Fiir Beihilfeberechtigte ergeben 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 Krankheitskostenversiche-
rungen ist zuldssig.

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 12b
Absatz 2 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die
zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustdanden sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesonde-
re Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
flihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen, die die Stdndige Impfkommission beim Robert KochInstitut
gemafs § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Flir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Primie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 12 Absatz
1 Nummer 1 und 2. Fiir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen
Aufwendungen vorsieht, gewdhrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der ver-
sicherten Behandlungskosten. § 12 Absatz 1c Satz 1 bis 3 gilt entsprechend. Die kalkulierten Pramien aus
dem Notlagentarif dlirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen flir Versicherungsfille aus
dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewdhrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzun-
gen entstehen, sind gleichmaBig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung,

die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfiillt, zu verteilen. Auf die

im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu

25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung SGB V

§ 257
Beitragszuschiisse fiir
Beschiftigte Abs. 2a

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fiir eine private Krankenversicherung nur gezahlt,

wenn das Versicherungsunternehmen
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,
2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es Uiber versicherte Personen im brancheneinheitlichen Standardtarif im Sinne von § 257 Abs.
2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfiigt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif genannten
Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den iiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,
vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,
6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt, wenn das Ver-
sicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.
Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem Versicherungsunter-
nehmen bestétigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.
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Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1

Form und Voraussetzungen
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Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger
Anwesenheit erkldaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedin-
gung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjdhrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

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

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



Fiir Tarif TG

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die Krankentagegeldversicherung (AVB)

(Stand: 01.01.2014)

Teil |
Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009)

Teil ll
Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1 1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unfallen,
Gegenstand, Umfang und soweit dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fiir die Dauer einer
Geltungsbereich des Arbeitsunfdhigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

Versicherungsschutzes 2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-

heit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und
keine Behandlungsbediirftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung neu eingetretene und be-
handelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit drztlich festgestellt wird, begriindet
nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ur-
sachlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunféahigkeit 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 Tatig-
keit nach medizinischem Befund voriibergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch nicht ausiibt und
keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

4. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarif-
bedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhiltnis unterliegt deutschem
Recht.

5. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfllt.
Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Maf3gabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzu-
halten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdage geschlechtsun-
abhéangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

6. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

7. Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europdischen Ausland wird fiir im Ausland akut eingetretene
Krankheiten oder Unfdlle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch
notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Fiir einen voriiber-
gehenden Aufenthalt im aulereuropdischen Ausland konnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

8. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europa-
ischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum,
wird fiir in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle das Krankentagegeld in vertraglichem
Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen
Krankenhaus gezahlt.

§2 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
Beginn des Versicherungs- ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
schutzes oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfille, die vor

Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die

Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertragsdanderungen gelten die Sdtze 1 bis 3 fiir den

hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§3 1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Wartezeiten 2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entféllt bei Unfallen.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopa-
die acht Monate.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein drztliches Zeugnis iber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.
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§4
Umfang der Leistungspflicht
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4.1

4.2

5.1

6.1

2.1

4.1

Die Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von 28 Tagen nach
Antragstellung fiir die zu versichernden Personen auf seine Kosten drztliche Zeugnisse iiber ihren Gesund-
heitszustand vorlegt. Den Umfang der drztlichen Zeugnisse legt der Versicherer fest. Er stellt hierfiir Vor-
drucke zur Verfiigung. Wird die Frist tiberschritten, dann gilt der Antrag fiir den Abschluss einer Versiche-
rung mit bedingungsgemaBen Wartezeiten.

Die Wartezeiten entfallen fiir eine Krankentagegeldversicherung, die gleichzeitig beim Versicherer zu einer
Krankheitskostenversicherung fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung abgeschlossen wird. Dies gilt
nicht, wenn die Krankheitskosten- und Krankentagegeldversicherung nur eine bestehende gesetzliche
Krankenversicherung erganzt.

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur
Hohe des bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskostenversi-
cherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch
auf Heilftirsorge.

Die Anrechnung der Vorversicherung auf die Wartezeiten bei Personen, die aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung ausscheiden, gilt abweichend von Abs. 5 fiir das volle versicherte Krankentagegeld, und
zwar auch dann, wenn kein Krankengeldanspruch bestand. Entsprechendes gilt beim

Ausscheiden aus dem o6ffentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilflirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

Soweit sich bei einer Vertragsanderung hohere Leistungen oder ein fritherer Leistungsbeginn ergeben und
§ 4 Abs. 4.1 und 4.2 nicht zutreffen, gelten die Wartezeitbestimmungen sinngemas.

Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

1.1 Das Krankentagegeld wird nur fiir die zurtickliegende Zeit der nachgewiesenen Arbeitsunfahigkeit
gezahlt.

1.2 Tritt innerhalb von 26 Wochen nach dem Ende eines Versicherungsfalls wegen derselben Krankheit
oder Unfallfolgen erneut ein Versicherungsfall ein, werden die innerhalb der letzten 52 Wochen nach-
gewiesenen Tage der Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit oder Unfallfolgen auf die bis
zum tariflichen Leistungsbeginn zuriickzulegenden Tage angerechnet.

1.3 Berufsunfalle und Berufskrankheiten sind ohne Beitragszuschlag mitversichert.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalen-
dertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht iibersteigen. Maf-
gebend fiir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor
Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfdahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Bei Arbeitnehmern ist fiir die Berechnung des Nettoeinkommens (Abs. 2) der Monat vor dem Beginn der
Arbeitsunfahigkeit mafigebend.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich eine nicht nur voriibergehende Min-
derung des aus der Berufstatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen der versicherten Person unter die Hohe
des dem Vertrage zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist, so kann er ohne Unterschied, ob der Versi-
cherungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag mit Wirkung vom Be-
ginn des zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. Bis
zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fiir eine bereits eingetrete-
ne Arbeitsunfahigkeit nicht beriihrt.

Erhoht sich das Nettoeinkommen oder andert sich die Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts, so erfolgt
auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung des Versicherungsschutzes (Erho-
hung des versicherten Krankentagegeldes oder Wechsel der Tarifstufe). Dabei finden die Bestimmungen
liber eine Erhohung des Versicherungsschutzes zwar grundsatzlich Anwendung. Die erhohten Leistungen
werden jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung fiir die nach Beginn des gednder-
ten Versicherungsschutzes eintretenden Versicherungsfalle gewdhrt, soweit hierfiir im Rahmen des bereits
bestehenden Tarifs Leistungspflicht besteht. Bisher besonders vereinbarte Beitragszuschldge werden im
gleichen Verhdltnis erhoht wie der Tarifbeitrag.

Die Vergiinstigungen finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Anpassung des Versicherungsschutzes
spatestens innerhalb von zwei Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens und nur in diesem Umfang
bzw. nach Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts und nur in entsprechendem Rahmen ge-
stellt wird. Die Erhohungsrate kann auf 2,56 EUR aufgerundet werden. Bei Selbststandigen gilt als Stich-
tag fuir die Einkommenserhohung der Tag, an dem der Versicherte die Einkommensteuererklarung, aus der
die Anderung ersichtlich ist, beim Finanzamt eingereicht hat. Bei Arbeitnehmern gilt als Stichtag der

1. des Monats, in dem eine Gehaltserh6hung in Kraft tritt oder die Gehaltsfortzahlungsdauer sich andert.

Die Anpassung des Versicherungsschutzes kann nur zum 1. des Monats, in dem die Erhhung des Netto-
einkommens oder die Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts in Kraft tritt, oder zum 1. des
folgenden Monats beantragt werden und friihestens von dem Tage an beginnen, an dem der Antrag beim
Versicherer eingeht. Die Erhéhung des Nettoeinkommens bzw. die Anderung der Fortzahlungsdauer des
Arbeitsentgelts ist nachzuweisen.



§5
Einschrdankung der
Leistungspflicht

4.2

4.3

Hat der Versicherte auch Anspruch auf Krankengeld der gesetzlichen Krankenversicherung, so gilt die Re-
gelung nur fiir den nicht gedeckten Teil des Nettoeinkommens.

Der Versicherer bietet dem Versicherungsnehmer in Zeitabstanden von zwei Jahren die Méglichkeit einer
Anpassung des fiir die versicherten Personen vereinbarten Krankentagegeldes an die allgemeine Einkom-
mensentwicklung, sofern der Vertrag ein Krankentagegeld von 25,56 EUR oder mehr vorsieht, die Versi-
cherung mehr als 12 Monate besteht und wahrend der letzten 12 Monate nicht der individuellen Einkom-
menssituation angepasst wurde (z. B. entsprechend Abs. 4.1). Das Nettoeinkommen der versicherten Per-
son darf hierbei nicht iberschritten werden.

Die Anpassung kann nur auf einem durch den Versicherer versandten Formular beantragt werden. Das An-
tragsformular nennt dem Versicherungsnehmer die Hohe, bis zu der das Krankentagegeld angepasst wer-
den kann, die Frist innerhalb der der Antrag beim Versicherer eingehen muss, sowie den Zeitpunkt, zu
dem die Anpassung in Kraft tritt. Die erhohten Leistungen gelten entsprechend Abs. 4.1 Satz 2 und 3 oh-
ne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung; bisher besonders vereinbarte Beitragszuschldage
werden im gleichen Verhdltnis erhdht wie der Tarifbeitrag.

Die Einzelheiten der Anpassung und der allgemeinen Einkommensentwicklung werden jeweils dem Treu-
héander gegeniiber festgelegt. Die Anpassung kann mit Zustimmung des Treuhdnders unterbleiben, wenn
sich im beobachteten Zeitraum eine allgemeine Einkommenssteigerung von weniger als 10 % ergibt.

Die Bestimmung {iber die Herabsetzung des Versicherungsschutzes nach Abs. 4 gilt entsprechend, wenn
der Versicherer Kenntnis davon erhdlt, dass abweichend von Abs. 2 bereits bei Vertragsabschluss oder der
letzten Anderung des Versicherungsschutzes der versicherte Tagessatz zusammen mit sonstigen Kranken-
tage- und Krankengeldern das Nettoeinkommen der versicherten Person tiberstieg oder dies durch
zwischenzeitliche Erhohungen sonstiger Krankentage- und Krankengeldanspriiche eingetreten ist.

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

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

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarz-
tes nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheini-
gungen von Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang), Eltern oder
Kindern reichen zum Nachweise der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

7.1 Der Versicherer kann verlangen, dass die Nachweise auf seinen Vordrucken erbracht werden.

8.

9.1

10.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6f-
fentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, tiber ausreichende
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanato-
riumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 8 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei
stationdrer Behandlung in Thc-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

Abweichend von Abs. 9 wird sich der Versicherer auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) es sich um eine akute Notfalleinweisung handelt (z. B. Unfall, lebensbedrohlicher Krankheitszustand
wie Herzinfarkt) oder

b) ausschlieBlich medizinisch notwendige Krankenhausbehandlungen durchgefiihrt wurden, die eine
stationdre Behandlung erforderten oder

c¢) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch
notwendige stationdre Behandlung erforderte. Die Leistungen sind auf den Zeitraum der stationdren
Krankenhausbehandlungen dieser akuten Erkrankung begrenzt.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft iiber
und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht, fiir
die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b), einge-
holt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur
verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers einge-
holt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unfallen, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht ausdriicklich in
den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfalle einschlielich deren Folgen sowie wegen Ent-
ziehungsmafinahmen einschlieflich Entziehungskuren;

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

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Ent-
bindung;
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e) wihrend der gesetzlichen Beschéftigungsverbote fiir werdende Miitter und Wochnerinnen in einem Ar-
beitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemaf auch
fir selbststdndig 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 gewshnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhilt, es sei
denn, dass sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch notwendiger stationdrer Heilbe-
handlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland auBerhalb ihres
gewohnlichen Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Er-
krankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Riickkehr ausschlief3t;

g) wihrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wihrend Rehabilitationsmanahmen der gesetz-
lichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

1.1 Abweichend von Abs. 1 ¢) besteht Leistungsanspruch bei Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheiten und Un-
fallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstorung zuriickzufiihren sind.

1.2 Abweichend von Abs. 1 d) besteht Leistungsanspruch fiir Zeiten auRerhalb des Beschéftigungsverbotes
nach dem Mutterschutzgesetz im tariflichen Umfang. Zeiten des gesetzlichen Beschaftigungsverbotes wer-
den auf die bis zum tariflichen Leistungsbeginn zuriickzulegenden Tage nicht angerechnet.

1.3 Abweichend von Abs. 1 g) wird Krankentagegeld gezahlt, wenn im Verlauf einer Arbeitsunfdhigkeit eine
Kur- oder Sanatoriumsbehandlung bzw. eine stationdre Rehabilitationsma3nahme erforderlich wird. Vor-
aussetzung ist, dass der Versicherer vorher eine schriftliche Zusage gegeben hat. Dies gilt auch fiir Schon-
zeiten im Anschluss an eine Kur- oder Sanatoriumsbehandlung.

2. Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht
keine Leistungspflicht. Die Einschrdankung entfdllt, wenn die versicherte Person dort ihren gewdhnlichen
Aufenthalt hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
héngige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach
medizinischem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist.

§6 1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; die-
Auszahlung der se werden Eigentum des Versicherers.
Versicherungsleistungen 2. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Flligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14

VVG (s. Anhang).

3. Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm
diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen 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
abgezogen werden.

5. Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

§7 Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfille — mit der Beendigung des Versiche-
Ende des Versicherungs- rungsverhaltnisses (§§ 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis gemaB § 14 Abs. 1, so
schutzes endet der Versicherungsschutz fiir schwebende Versicherungsfélle erst am dreifligsten Tage nach Beendigung

des Versicherungsverhdltnisses. Endet das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimm-
ten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt
sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a) oder b).

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines je-

Beitragszahlung den Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt wer-
den, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten ei-
nes jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zuriickzuzahlen.

2. Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Maf’gabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhalt-
nis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemaf3 gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

2.1 Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen; sofern er nicht gemaf § 13 oder § 14 schriftlich
gekiindigt wird.

2.2 Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Jahres, in
dem der Vertrag beginnt.
Veranderungen des Versicherungsverhaltnisses durch Hinzunahme oder den Wechsel einer Tarifstufe
haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

2.3 Bei Jahreszahlung gewdhrt der Versicherer einen Nachlass (Skonto) von 4 % des Beitrages.

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

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
riickstandige Beitragsteil einschlieflich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.
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§8a
Beitragsberechnung

§8b
Beitragsanpassung

§ 8¢
Erfolgsabhdngige
Beitragsriickerstattung

§9
Obliegenheiten

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

5.1 Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstandenen Mahnkosten geltend zu machen.

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

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

1. Die Berechnung der Beitrdage erfolgt nach Ma3gabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

2. Beieiner Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und
das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicher-
ten Person beriicksichtigt, dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhdngig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung geméaf} den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsdtzen angerechnet wird. Eine Erhhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wihrend der
Dauer des Versicherungsverhdltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend
andern.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach
den fiir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafigeblichen Grundsatzen.

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen
haufigerer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder aufgrund
steigender Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungs-
einheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer iberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein verein-
barter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

Der fiir den Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen maBgebliche gesetz-

liche Satz betrdgt 10 %. Eine Anpassung kann jedoch entsprechend den Regelungen von § 8b bereits
dann erfolgen, wenn eine Abweichung von mehr als 5 % festgestellt wird.

il
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Bei Tarifen, deren Beitrage geschlechtsunabhéngig kalkuliert sind (verpflichtend fiir Versicherungsver-
trage, die nach dem 20. Dezember 2012 abgeschlossen werden) betrégt der fiir den Vergleich der erfor-
derlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen magebliche Satz 5 %.

Der fiir den Vergleich der erforderlichen mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten magebliche
gesetzliche Satz betragt 5 %.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach iibereinstimmender Beurteilung durch
den Versicherer und den Treuhdnder die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzu-
sehen ist.

3. Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risikozuschlidgen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Die Verwendung der Riickstellung fiir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung erfolgt nach Magabe der gesetz-
lichen Bestimmungen und der Satzung.

1. Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unverziiglich, spatestens aber innerhalb der
im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspdtetem
Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach Maf’gabe des § 10 gekiirzt
werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht.
Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzu-
weisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

1.1 Die Arbeitsunfahigkeit ist spatestens am Tage des vereinbarten Leistungsbeginns anzuzeigen. Bei dariiber
hinaus andauernder Arbeitsunfahigkeit muss der Nachweis unaufgefordert alle zwei Wochen erneuert wer-
den, sofern der Versicherer nicht andere Abstande nennt.

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

2.

=y

Vor Auszahlung des Kankentagegeldes kann der Versicherer von den Versicherten den Einkommensnach-
weis fordern.
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3. AufVerlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer be-
auftragten Arzt untersuchen zu lassen.

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

5. Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzuzeigen.

6. Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erh6hung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit An-
spruch auf Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Ob-
liegenheiten 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 (s. Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufs-
unfédhigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b), einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziiglich anzuzei-
gen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile ver-
pflichtet, die fiir die Zeit nach Beendigung des Versicherungsverhéltnisses empfangenen Leistungen einander
zuriickzugewdhren.

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.

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeldversicherung oder
eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Kranken-
tagegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetz-
liche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

4. Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leis-
tungen gemaR § 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemaf} § 4 Abs. 4 Gebrauch,
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhthung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

5. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung
nur flir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
klarung die Aufhebung des tibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

6. Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindi-
gung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

1. Der Versicherer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss
des Arbeitgebers besteht.

1.1 Bei Versicherungsvertragen mit einem vereinbarten Leistungsbeginn ab 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit
oder spater verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht nach Abs. 1, wenn und solan-
ge der Versicherungsschutz eine ungekiindigte Krankheitskostenvollversicherung umfasst.

2. Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auierordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

3. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachtrdgliche Erh6hungen des Kran-
kentagegeldes beschrankt werden.



§15
Sonstige Beendigungsgriinde

a)

b)

0

d)

e)

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des tibrigen Teils
der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fiir den Fall des

§ 13 Abs. 3.

Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen

bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats,
in dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetrete-
nen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis
zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat,
spdtestens aber drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

mit Eintritt der Berufsunfdhigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizini-
schem Befund im bisher ausgeiibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfahig ist. Be-
steht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so
endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufge-
fiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Eintritt
der Berufsunfahigkeit;

mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres. Sofern eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte
Person das Recht, nach Mafigabe von § 196 VVG (s. Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeld-
versicherung zu verlangen;

mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten Personen das Recht, das Ver-
sicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

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

Die versicherte Person hat abweichend von Buchstabe c) das Recht, das Versicherungsverhiltnis so lange
fortzusetzen, wie Einkommen aus einer beruflichen Tatigkeit bezogen wird.

Ziffer 1 gilt nicht fiir ab dem 01.01.2009 abgeschlossene Versicherungsvertrdage. Das Versicherungsver-
héltnis endet abweichend von Buchstabe c) spatestens mit Vollendung des 67. Lebensjahres, sofern der
Tarif nichts anderes vorsieht.

Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Aufgabe einer Erwerbstatigkeit, wegen Eintritts der Berufsunfahig-
keit oder wegen Bezugs einer Berufsunfihigkeitsrente beendet — vgl. Buchstaben a) und b) —, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis fiir die Dauer der Unterbrechung der Erwerbstatigkeit, die
Dauer der Berufsunfdhigkeit oder die Dauer des Bezugs von Berufsunfahigkeitsrente hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese
Umwandlung des Versicherungsverhaltnisses ist innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbsta-
tigkeit, seit Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug der Berufsunfahigkeitsrente, bei erst spaterem Be-
kanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versi-
cherung hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in demselben oder einem anderen Krankentage-
geldtarif zu verlangen, soweit die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt sind. Der Versi-
cherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Vereinbarungen abhangig machen.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht, einen von ihnen gekiindigten
oder einen wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit gemaR Abs. 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach
MaRgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederauf-
nahme der Erwerbstatigkeit zu rechnen ist.
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Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und
Anzeigen

§17
Gerichtsstand

§18
Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen
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Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht aus-
driicklich Textform vereinbart ist.

Fiir 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 Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens {iber dem
Europdischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdanderung der Verhiltnisse des Gesundheitswesens
konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen iiberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Ver-
sicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfithrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen
berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir mafigeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.



Anhang:

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14
Félligkeit der Geldleistung

§19
Anzeigepflicht

§28
Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit

§37
Zahlungsverzug bei
Erstpramie

§38
Zahlungsverzug bei
Folgepramie

1.

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

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

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

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zuriicktreten.

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

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrladssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegen-
heit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

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

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

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absédtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertrdagen sind die Betrdge jeweils getrennt anzugeben.
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§ 196
Befristung der Kranken-
tagegeldvesicherung

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

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

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des
65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Ver-
sicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Volledung des 65. Lebensjahres begin-
nenden neuen 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 Beiftigung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf
von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungs-
schutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht hoher oder
umfassender ist als im bisherigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung
hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entspre-
chend, 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.

Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an eine Versicherung nach
Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die spate-
stens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kdnnen ein spdteres Lebensjahr als in den vorstehenden Absétzen festgelegt verein-
baren.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
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(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger

Anwesenheit erkldren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erkldrungen kénnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjdhrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

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

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



Fiir Tarif MediClinic U

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung bei Unfall (AB/KK Unfall 2009)

(Stand: 01.01.2014)

Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AB/KK Unfall 2009)

Der Versicherungsschutz

§1 1.
Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Unfallfolgen und andere im Vertrag genannte Ereignisse.
Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im
Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst verein-
barte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Aufnahmefdhig sind nur gesunde Personen, die ihren stdndigen Wohnsitz im Tatigkeitsbereich des
Versicherers haben.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Unfall-
folgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der stationdaren Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auen auf ihren Kérper wirkendes
Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschddigung erleidet.

Als Versicherungsunfall gelten auch

a) Gesundheitsschdadigungen, die der Versicherte bei der rechtméaBigen Verteidigung oder der Bemi-
hung zur Rettung von Menschenleben oder Sachen erleidet.

b) Erfrierungen, Sonnenbrande und Sonnenstiche, die als Folge eines Unfalls auftreten.

c) Erhohte Kraftanstrengungen an GliedmaRen oder Wirbelsdule und wenn dadurch ein Gelenk verrenkt
wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

d) Gesundheitsschadigungen durch Einwirkung ausstromender Gase oder Ddmpfe, wenn besondere
Umstdande den Versicherten dazu zwangen, sich diesen Einwirkungen mehrere Stunden lang auszu-
setzen, mit Ausnahme von Berufs- und Gewerbekrankheiten.

e) Tauchtypische Gesundheitsschaden wie z. B. Caissonkrankheit oder Trommelfellverletzung, ohne dass
ein Unfallereignis, d. h. ein plotzlich von auBen auf den Kérper wirkendes Ereignis, eingetreten sein
muss.

f)  Infektionen, bei denen aus der Krankheitsgeschichte, dem Befund oder der Natur der Erkrankung
hervorgeht, dass die Krankheitserreger durch eine Beschddigung der Haut, wobei mindestens die
duflere Hautschicht durchtrennt sein muss, oder durch Einspritzen infektioser Substanzen in Auge,
Mund oder Nase in den Kdrper gelangt sind. Anhauchen, Anniesen oder Anhusten erfiillen den Tatbe-
stand des Einspritzens nicht. Einer Infektion gleichgestellt sind Schutzimpfungen gegen Infektionen.

g) Gesundheitsschddigungen durch Réntgen- oder Laser- oder Maserstrahlen, aber auch Gesundheits-
schadigungen durch kiinstlich erzeugte ultraviolette Strahlen fallen unter den Versicherungsschutz,
soweit sich diese Gesundheitsschddigungen als Unfélle darstellen. Vom Versicherungsschutz ausge-
schlossen bleiben in diesem Zusammenhang Gesundheitsschadigungen, die sich als Folge regelma-
Bigen Hantierens mit strahlenerzeugenden Gerdten darstellen und Berufs- bzw. Gewerbekrankheiten
sind. Ferner bleiben vom Versicherungsschutz Gesundheitsschadigungen durch andere Strahlenarten
und durch Kernenergie ausgeschlossen.

h) Die Folgen von Lebensmittelvergiftungen. Mitversichert sind Vergiftungen bei Kindern bis 14 Jahren
infolge Einnahme fester oder fliissiger Stoffe durch den Schlund.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB, Teil I), dem Tarif (Teil Il) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
auRereuropdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 2). Wahrend des ersten Monats eines
vorlibergehenden Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tiber einen Monat
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, besteht abweichend von Abs. 5 Versicherungsschutz (vgl. § 2
Abs. 1, § 3) wéhrend der ersten sechs Monate des voriibergehenden Aufenthaltes im auBereuropdischen
Ausland. Muss ein voriibergehender Aufenthalt im aufSereuropdischen Ausland wegen notwendiger
Heilbehandlung tiber die ersten sechs Monate des Aufenthaltes hinaus ausgedehnt werden, besteht
abweichend von Abs. 5 Satz 4 Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht
ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.
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§2
Beginn des
Versicherungsschutzes

§3

Wartezeiten

§4
Umfang der Leistungspflicht
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2.1

8.1

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Euro-
pdischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europdischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Ma3gabe fort, dass der Versicherer hochstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versiche-
rungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Sdtze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. Ist
der Versicherungsschutz im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages abgeschlossen, bei dem eine
Gesundheitspriifung nicht durchgefiihrt wird, besteht abweichend von Abs. 1 fiir bereits vor Anmeldung
zum Gruppenversicherungsvertrag eingetretene Versicherungsfélle Versicherungsschutz ab dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Mafigeblich fiir die Priifung der
Leistungspflicht ist jeweils das Datum an dem eine Behandlung ausgefiihrt, bzw. Arzneien, Verband-, Heil-
und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Voll-
endung 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
riickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt.

Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Abweichend von Abs. 2 beginnt bei Neugeborenen der Versicherungsschutz ab Vollendung der Geburt
ohne Risikozuschldge und Wartezeiten und ohne Einhaltung der Mindestversicherungszeit eines Elternteils
von drei Monaten, wenn zum Zeitpunkt der Antragstellung des versicherten Elternteils die 20. Schwanger-
schaftswoche nicht vollendet war.

Bei Anmeldung eines Neugeborenen zur Versicherung nach Abs. 2 und Abs. 2.1 besteht Versicherungs-
schutz auch fiir Geburtsschaden und angeborene Krankheiten.

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

Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung von Wartezeiten.

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB, Teil ) und dem Tarif (AVB, Teil II).

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Leistungen ausgefiihrt bzw.
die Arzneien, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

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

Arztkosten sind innerhalb des Gebiihrenrahmens der in der Bundesrepublik giiltigen Gebiihrenordnungen
erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Heilpraktikerkosten sind im Rahmen des Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker erstattungsfahig,
sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlungen sind auch dann erstattungsfahig, wenn sie von den in
Abs. 9 genannten Krankenhdusern (Krankenhausambulanzen), oder medizinischen Versorgungszentren
durchgefiihrt werden, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

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

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentendhnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich
sind, um schwere gesundheitliche Schaden, die sich in Folge eines Unfalls einstellen kénnen, zu
vermeiden.

Als Heilmittel gelten MaBnahmen der physikalischen Therapie (Massagen, Packungen, Krankengymnastik
und Bewegungsiibungen, Inhalationen, Kalte- und Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie
sowie Hydrotherapie einschlieBlich medizinischer Bader), Sprachtherapie (Logopddie) und Beschafti-
gungstherapie (Ergotherapie). Die MaRnahmen miissen von Arzten, Heilpraktikern oder staatlich gepriiften
Angehdrigen von Heil- bzw. Heilhilfsberufen erbracht werden.

Hilfsmittel sind Brillen, Kontaktlinsen, Horgerdte, Sprechgerdte, Stiitzapparate, orthopddische Einlagen,
Schuhe, Bandagen, Bruchbander, Gummistriimpfe, gegen Verunstaltung und Verkriippelung arztlich
verordnete Kdrperersatzstiicke und Krankenfahrstiihle.

Im Rahmen der tariflichen Leistungen des Versicherers ist die Aufzdahlung der Hilfsmittel erweitert
(vgl. Verzeichnis: Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelmanagements).

Vor Bezug der im Verzeichnis genannten Hilfsmittel (Kauf oder Anmietung) ist die drztliche Verordnung
beim Versicherer einzureichen. Nach Uberpriifung und Feststellung seiner Leistungspflicht entscheidet
der Versicherer unverziglich, ob die Beschaffung tiber ihn erfolgt. Wird ein Hilfsmittel ohne Einschalten
des Versicherers bezogen, ist der Versicherer berechtigt, seine tariflichen Leistungen auf den Betrag
herabzusetzen, der bei einer im Rahmen des Hilfsmittelmanagements durchgefiihrten Versorgung
entstanden ware.
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Der Versicherer verzichtet auf die vorherige Einreichung der drztlichen Verordnung, wenn sich die medizini-
sche Notwendigkeit der Hilfsmittelversorgung im Rahmen einer Notfallbehandlung ergibt, die den
unmittelbaren Bezug erforderlich macht.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter
den offentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, iber aus-
reichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) gelten tagesgleiche
Pflegesatze (Abteilungs- und Basispflegesatz), Fallpauschalen und Sonderentgelte. Als allgemeine Kran-
kenhausleistungen gelten auch gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes, die Kosten der Beleg-
hebamme und des -entbindungspflegers.

In Krankenhdusern, die nicht nach der BPflV abrechnen, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen
die Aufwendungen fiir einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse)
einschlieBlich drztlicher Leistungen und Nebenkosten sowie der Leistungen einer Hebamme und eines
Entbindungspflegers.

Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir gesunde Neugeborene, soweit sie nicht mit dem
der Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, werden fiir die Dauer des stationdren Aufenthaltes
der Wochnerin erstattet, sofern die Anmeldung des Neugeborenen innerhalb von zwei Monaten seit der
Geburt erfolgt und die Versicherung mit dem Tage der Geburt beginnt.

Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanato-
riumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im tibrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 9, 10 und 11 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewdhrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch fiir die stationdre Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Abweichend von Abs. 12 wird sich der Versicherer auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) essich um eine akute Notfalleinweisung handelt (z. B. Unfall, lebensbedrohlicher Krankheitszustand
wie Herzinfarkt) oder

b) ausschlieBlich medizinisch notwendige Krankenhausbehandlungen durchgefiihrt wurden, die eine
stationdre Behandlung erforderten, oder

c) wihrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch
notwendige stationdre Behandlung erforderte. Die Leistungen sind auf den Zeitraum der stationdren
Krankenhausbehandlungen dieser akuten Erkrankung begrenzt.

Aufwendungen fiir eine medizinisch notwendige Anschlussheilbehandlung (AHB) sind erstattungsfahig,
wenn sich die Behandlung innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung,
fir die Leistungspflicht besteht, anschlieft. Fiir eine medizinisch notwendige AHB erteilt der Versicherer
eine vorherige schriftliche Zusage, wenn eine der folgenden Erkrankungen (Diagnosen) vorliegt:

- Organtransplantation (Herz, Leber, Lunge, Niere, Bauchspeicheldriise),

- Schwere Herzoperation mit Herz- Lungenmaschine, schwerer Herzinfarkt, Herzklappen- /Bypass-
operation, Operation am arteriellen Gefasystem,

- Amputation (z. B. ganze Hand, Arm, ganzer FuR, Bein),

- Endoprothese (Hiifte, Knie, Schulter),

- Umstellungsosteotomie (Hiifte, Knie),

- Wirbelfrakturen und Wirbelsdulenoperationen,

- Querschnittsldhmung, Schlaganfall, Unfall mit schweren Schidel-/Hirnverletzung/-blutungen,
- Krebsoperationen sowie Chemo-/Strahlentherapie.

Bei Vorliegen der vorgenannten Diagnosen priift der Versicherer auch fiir welche Dauer unter Beriick-
sichtigung der Art und Schwere der Erkrankung eine vorherige schriftliche Zusage erteilt wird.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegeniiber einem gesetzlichen Rehabilitationstrager (vgl. auch § 5
Abs. 1 n, Abs. 5), so ist der Versicherer nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
Leistungen des anderen Kostentragers notwendig bleiben.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin iberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhan-
dener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro {iberschreiten werden, kann der
Versicherungsnehmer in Textform Auskunft tiber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsich-
tigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die
Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei
Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unter-
lagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft inner-
halb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die
beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft tiber
und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht
iber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde
oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person
oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten
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oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstan-
denen Kosten.

Soweit der Tarif eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung vorsieht, reduziert sich diese im Kalen-
derjahr des Versicherungsbeginns fiir jeden Kalendermonat, in dem die Versicherung nicht besteht, um
ein Zwolftel des tariflichen Satzes. Im Kalenderjahr, in dem die Versicherung endet, mindert sich die
Selbstbeteiligung nicht. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerer betragsmagig
festgelegter Selbstbeteiligung gilt fiir die Erhohung Satz 1 sinngemaf. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif
oder einer Tarifstufe mit hoherer betragsmaBig festgelegter Selbstbeteiligung gilt fiir die Zeit vor und nach
dem Tarifwechsel die jeweils tariflich vereinbarte Selbstbeteiligung ungekiirzt. Eine fiir das Kalenderjahr
bereits getragene Selbstbeteiligung wird hierauf angerechnet.

Sofern der Tarif es vorsieht, kann fiir eine Entbindung anstelle der Kostenerstattung eine Pauschalleistung
gewdhlt werden. Die Entbindungspauschale wird nicht auf die tarifliche Selbstbeteiligung angerechnet.

Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir Unfélle der versicherten Person durch Geistes- oder Bewusstseinsstérungen sowie durch Schlagan-
falle, epileptische Anfdlle oder andere Krampfanfille, die den ganzen Kérper des Versicherten
ergreifen. Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Stérungen oder Anfélle durch ein unter
diesen Vertrag fallendes Unfallereignis verursacht waren;

Durch Trunkenheit verursachte Unfalle sind mitversichert. Beim Lenken von Kraftfahrzeugen jedoch
nur dann, wenn der Blutalkohol unter 1,1 Promille liegt;

b) fiir Unfélle, die der versicherten Person dadurch zustof3en, dass sie vorsatzlich eine Straftat ausfiihrt
oder versucht. Unfélle bei Raufhdndeln, inneren Unruhen und Schlagereien gelten ferner als mitversi-
chert, wenn die versicherte Person nicht der Urheber war. Sie gelten ferner als mitversichert, wenn die
versicherte Person in Ausiibung ihrer beruflichen Tatigkeit in Raufhdndel, innere Unruhen und Schléa-
gereien verwickelt wird;

c) fiir Unfélle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Biirgerkriegsereignisse verursacht sind;

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die versicherte Person auf Reisen im Ausland iiberra-
schend von Kriegs- oder Biirgerkriegsereignissen betroffen wird. Dieser Versicherungsschutz erlischt
am Ende des siebten Tages nach Beginn eines Krieges oder Biirgerkrieges auf dem Gebiet des Staates,
in dem sich die versicherte Person aufhdlt. Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch Staaten,
auf deren Gebiet bereits Krieg oder Biirgerkrieg herrscht. Sie gilt auch nicht fiir die aktive Teilnahme
am Krieg oder Biirgerkrieg sowie fiir Unfélle durch ABC-Waffen und im Zusammenhang mit einem Krieg
oder kriegsahnlichem Zustand zwischen den Landern China, Deutschland, Frankreich, Grof3britannien,
Japan, Russland oder USA;

d) fir versicherte Personen, bei denen Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe Il oder Ill, entsprechend der
sozialen Pflegeversicherung (SGB XI), festgestellt ist. Mit Feststellung der Pflegebediirftigkeit endet
das Versicherungsverhdltnis nach dem abgeschlossenen Tarif (vgl. § 15 AVB). Dies gilt nicht, sofern
die Pflegebediirftigkeit in Folge eines Unfalls nach Abschluss des Versicherungsvertrages eintritt;

e) fiir Unfille, die der versicherten Person dadurch zustoBen, dass sie sich als Fahrer, Beifahrer oder
Insasse eines Motorfahrzeuges an Fahrtveranstaltungen einschlieBlich der dazugehorigen Ubungsfahr-
ten beteiligt, bei denen es auf die Erzielung von Hochstgeschwindigkeiten ankommt;

Unfalle bei Fahrten, bei denen es auf ein Erzielen einer Durchschnittsgeschwindigkeit ankommt (Fern-,
Zuverldssigkeits-, Orientierungs- und Ballonverfolgungsfahrten) gelten nicht als Rennveranstaltung im
Sinne dieser Bestimmung;

f)  fir krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktionen, auch wenn diese durch einen Unfall verur-
sacht wurden;

g) fir Gesundheitsschadigungen durch Heilmanahmen oder Eingriffe am Korper der versicherten
Person. Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Heilmainahmen oder Eingriffe durch einen
unter diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren;

Das Schneiden von Néageln, Hilhneraugen oder Hornhaut gilt nicht als HeilmaBnahme oder Eingriff im
Sinne dieser Bestimmung.

h) fiir Infektionen, die nicht nach § 4 AVB versichert sind;
i) fiir Vergiftungen, die nicht nach § 4 AVB versichert sind;

j)  fur Unfélle durch Strahlen, die nicht nach § 4 AVB versichert sind. Ferner sind Unfélle ausgeschlossen,
die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie verursacht sind;

k) fiir Schadigungen an Bandscheiben sowie Blutungen aus inneren Organen und Gehirnblutungen;

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter den Tarif fallendes Unfallereignis nach § 4 AVB
die Uiberwiegende Ursache ist.

) fiir Bauch- oder Unterleibsbriiche;

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn der Bauch- oder Unterleibsbruch durch eine unter diesen
Vertrag fallende gewaltsame, von aufen kommende, direkte Einwirkung auf den Bauch- und Unter-
leibsbereich verursacht wurde und diese Gewalteinwirkung durch medizinische Befunde belegt ist.

m) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern
im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir
die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

n) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Reha-
bilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;
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o) fiirambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entféllt, wenn die ver-
sicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes
durch einen vom Aufenthaltszweck unabhéngigen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

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

q) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;
) fiir Kosten von kosmetischen Behandlungen und fiir Pflegepersonal besteht keine Leistungspflicht;

s) fiir Kosten fiir Ndhr- und Starkungsmittel sowie kosmetische Erzeugnisse, fiir sanitdre Bedarfsartikel
sowie die Beschaffung und Ausleihung von Heilapparaten fallen nicht unter den Versicherungsschutz;
das gleiche gilt fiir Ersatzbatterien, Ladegerédte u. d. von Hor- und Sprechgeraten;

t)  fir auf Vorsatz beruhende Unfélle einschlieBlich deren Folgen;
u) fr die Inanspruchnahme gewerblich betriebener privater Diagnostikinstitute und -kliniken.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizi-
nisch notwendige Maf oder wird fiir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder sonstige
MaBnahme eine unangemessen hohe Vergiitung berechnet, so kann der Versicherer seine Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhdltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Soweit es ohne Gefdahrdung der Gesundheit zuldssig ist, muss der Behandelnde in der Sprechstunde
aufgesucht werden, andernfalls sind die Mehrkosten nicht erstattungsfahig.

Fiir Unfallfolgen, die nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Unfallgeschehen stehen, wird nicht
geleistet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung, der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiir-
sorge, oder Leistungen eines sonstigen auslandischen Sozialversicherungstragers, so ist der Versicherer,
unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstat-
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht ibersteigen.

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

Die Kosten sind durch Urschriften der Rechnungen nachzuweisen. Diese miissen enthalten: Vor- und
Zuname der behandelten Person, Bezeichnung der Erkrankung/Verletzungen in Folge des Unfalls, Angabe
der einzelnen Leistungen des Arztes mit Bezeichnung der betreffenden Behandlungsdaten und der Ziffern
der Gebiihrenordnung, Pflegesatze, gegebenenfalls Wahlleistungszuschlage, Daten der Aufenthaltsdauer
sowie Aufgliederung der Sachkosten.

Der Versicherer kann den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungszweitschriften, die Erstattungsbescheinigungen einer gesetzlichen oder privaten Krankenversi-
cherung ausweisen, werden Urschriften gleichgestellt.

Fiir die Auszahlung von Krankenhaustagegeld gentiigt eine Bescheinigung des Krankenhausarztes mit
Angabe des Namens der behandelten Person, Verletzungen in Folge des Unfalls sowie Dauer des Aufent-
haltes.

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

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

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

Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir Wahrungen, fiir die die
Europdische Zentralbank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs gemaf ,,Devisenkursstatistik“, Ver-
offentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn,
die versicherte Person weist durch einen Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

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

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Ist ein
Krankenhausausweis (Card) ausgegeben worden, gilt dieses Abtretungsverbot insoweit nicht.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit Beendigung des Versiche-
rungsverhdltnisses.

Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Jahres,
in dem der Vertrag beginnt. Veranderungen des Versicherungsverhéltnisses durch Hinzunahme oder den
Wechsel einer Tarifstufe sowie die nachtrdgliche Versicherung weiterer Personen haben keinen Einfluss
auf das Versicherungsjahr. Der Versicherungsvertrag wird fiir die beiden ersten Versicherungsjahre fest
abgeschlossen. Er verldngert sich jeweils um ein Jahr, wenn er nicht fristgemaf durch den Versicherungs-
nehmer gekiindigt wird.
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10.

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

Bei Jahreszahlung gewéhrt der Versicherer einen Nachlass (Skonto) von 4 % des Beitrages.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf3 § 2 ist der Beitrag von dem auf die Geburt folgenden
Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Ma3gabe geschlossen, dass sich das Versicherungs-
verhdltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der
Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

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

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

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

Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstandenen Mahnkosten geltend zu machen.

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

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

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

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

Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

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

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

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

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

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 erforderlich mitzuwirken.

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



§12
Aufrechnung

Ende der Versicherung

§13
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Sonstige Bestimmungen
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Anzeigen

§17
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4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne recht-
lichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

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

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

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

3. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

4.  Bei einer Beitragsanpassung oder einer Anderung der tariflichen Leistungen kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person kiindigen
(vgl. § 18 AVB).

5. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung
nur flir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des lbrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem
ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

6. Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von drei Monaten nach der
Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserkldrung Kenntnis erlangt haben.

1. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

2. Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das auf3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
gilt § 13 Abs. 6 Sdtze 1 und 2 entsprechend.

1. Die Versicherung endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des zukiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhltnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewthnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 7
genannten, endet insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderwei-
tigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

4. Ist der Versicherungsschutz im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages abgeschlossen, endet die
Versicherung mit dem Tod der versicherten Person. Dariiber hinaus endet die Versicherung mit

— dem Ausscheiden aus dem versicherten Personenkreis,
— dem Wegfall der fiir den Tarif geltenden Versicherungsfahigkeit,

- derKiindigung oder Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriick-
lich Textform vereinbart ist.

1. FirKlagen 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 Aufenthalt hat.

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

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den
Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist ein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.
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§18 Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kdnnen zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist

Anderungen der Allgemeinen von einem Monat gedndert werden. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage hat der Versicherer dariiber
Versicherungsbedingungen hinaus das Recht, die Beitrdge dieses Tarifs zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von einem
und der Beitrige Monat anzupassen. Dementsprechend vergleicht der Versicherer jahrlich die erforderlichen mit den in den tech-

nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegeniiberstellung eine
Abweichung von mehr als 5 %, so kdnnen die Beitrdge angepasst werden. Im Rahmen der Beitragsanpassung
kdnnen auch betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligungen und tarifliche Hochstsdtze angepasst sowie ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Der Versicherungsnehmer kann das Vertragsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

Verzeichnis:
Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelmanagement

Lebenserhaltende und Pulsoxymeter, Sauerstoffgerédte (Sauerstoffkonzentratoren, Druck- und Fliissiggassysteme), Baby-
-iiberwachende Hilfsmittel Uberwachungmonitore (Herz-/Atem-/Sauerstoffsattigungsiiberwachung), Heimdialyse- und Beatmungs-
gerite, Enterale Emnahrung (Erndhrungspumpen, Uberleitsysteme, Nahrung)

Hilfsmittel fiir Kinder Kindergehwagen, Reha-Karren/-Buggys, Sitzschalen/-systeme, Therapiestiihle, behindertengerechte
Zuristungen fiir Drei-/ Fahrrdder, Spezial-Autokindersitze, soweit diese mit Mehrkosten gegentber
handelsiiblichem Autokindersitz verbunden sind

Schlafapnoetherapie- und CPAP-/CPAP-Spezial-/BiLEVEL-Systeme

intermittierende Beatmungs-

gerdte

Messgerdte Blutdruck-/Blutzucker-/Blutgerinnungs-Messgerdte mit Zubehor

Infusionshilfen Spritzen, Pens, Insulinpumpen, Infusionspumpen

Absauggerdte Sekret-Absauggerate, Milchpumpen

Inhalationshilfen Inhalationshilfen und -gerdte

Elektronische Sehhilfen Bildschirmlesegerate

Blindenhilfsmittel Blindenhund, Blindenstocke, Blindenleitgerate, Vorlesegeréate

Horhilfen implantierbare Horhilfen, Tinnitus-Masker/-Noiser, drahtlose Ubertragungsanlagen

Sitz- und Liegehilfen Wechseldruckkissen/-matratzen und -systeme zur Dekubitus-Therapie

Gehbhilfen Hand-/Gehstocke, Gehstiitzen, Gehgestelle, Rollatoren, Gehwagen

Kranken-/Behindertenfahr- Elektrorollstiihle und Elektromobile, Rollstuhl-Zug-/Schubgeréte, Rollstuhlantriebe, Treppensteighilfen,
zeuge einschlieBlich Zubehor Treppenraupen, Rampen

und Zuriistungen bei Roll-

stuhlpflichtigkeit

Hilfsmittel zur zeitlich Apparate zur Kompressionstherapie, Bewegungsschienen, lontophoresegerdte, Nerven- und Muskel-
begrenzten Unterstiitzung stimulationsgerate (TENS, EMS), Inkontinenz-Therapiegerate (Beckenbodentraining)

einer Behandlung/Therapie

(Eigentherapie)

Inkontinenzhilfen Inkontinenzhilfen (ableitend)

Stomaartikel Stoma- und Tracheostomaartikel

Pflegehilfsmittel Pflege-/Multifunktions-Rollstiihle, Patientenlifter, Kranken-/Pflegebetten, Badewannenlifter, Badewannen-
(Sofern kein Leistungsan- bretter/-sitze/-griffe, Duschhocker/-sitze/-stiihle, Toilettensitzerhhungen, Toiletten-/Duschrollstiihle

spruch aus der Pflegepflicht-
versicherung beim Versicherer
gegeben ist)

48



Anhang: Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
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Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles
und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

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

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

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigenpflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zuriicktreten.

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

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegen-
heit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstdandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

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

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

Wird eine Folgeprdamie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzel-
nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absédtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertrdagen sind die Betrdge jeweils getrennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versi-
cherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unbe-
rihrt.
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Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer iiber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

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

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

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1

Form und Voraussetzungen
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Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten personlich und bei gleich-
zeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fithren zu wollen (Lebens-
partnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht
unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1.

mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind,
keine Verpflichtungen gemas § 2 begriinden zu wollen.



Fiir Tarif MediProphy, MediZ Basis, MediZ Plus* und MediZ Premium

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung (AB/KK 2009)

*KEZ
(Stand: 01.01.2014)

Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

§2
Beginn des Versicherungs-
schutzes

Teil I der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AB/KK 2009)

2.1

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéangende zusétzliche Dienstleistungen.
Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst verein-
barte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Aufnahmefdhig sind nur gesunde Personen, die ihren standigen Wohnsitz im Tatigkeitsbereich des Ver-
sicherers haben.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krank-
heit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammen-
hdngt, 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 Friitherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB, Teil I), dem Tarif (Teil Il) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
auRereuropdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines
vorlibergehenden Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tiber einen Monat
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, besteht abweichend von Abs. 5 Versicherungsschutz (vgl. § 2
Abs. 1, § 3) wéhrend der ersten sechs Monate des voriibergehenden Aufenthaltes im auBereuropdischen
Ausland. Muss ein voriibergehender Aufenthalt im auf3ereuropdischen Ausland wegen notwendiger Heil-
behandlung iiber die ersten sechs Monate des Aufenthaltes hinaus ausgedehnt werden, besteht abwei-
chend von Abs. 5 Satz 4 Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europa-
ischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens {iber den Europdischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBRgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versiche-
rungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei
Vertragsdanderungen gelten die Sdtze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Ist der Versicherungsschutz im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages abgeschlossen, bei dem
eine Gesundheitspriifung nicht durchgefiihrt wird, besteht abweichend von Abs. 1 fiir bereits vor Anmel-
dung zum Gruppenversicherungsvertrag eingetretene Versicherungsfalle Versicherungsschutz ab dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Mafgeblich fiir die Priifung der
Leistungspflicht ist jeweils das Datum an dem eine Behandlung ausgefiihrt, bzw. Arzneien, Verband-, Heil-
und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Voll-
endung 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
riickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt.

Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Abweichend von Abs. 2 beginnt bei Neugeborenen der Versicherungsschutz ab Vollendung der Geburt
ohne Risikozuschldage und Wartezeiten und ohne Einhaltung der Mindestversicherungszeit eines Elternteils
von drei Monaten, wenn zum Zeitpunkt der Antragstellung des versicherten Elternteils die 20. Schwanger-
schaftswoche nicht vollendet war.

51



§3

Wartezeiten

§4
Umfang der Leistungspflicht
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Bei Anmeldung eines Neugeborenen zur Versicherung nach Abs. 2 und Abs. 2.1 besteht Versicherungs-
schutz auch fiir Geburtsschaden und angeborene Krankheiten.

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

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

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

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnersatz und Kieferorthopéadie
acht Monate.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfall.

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

Die Wartezeiten konnen auf Antrag erlassen werden, wenn fiir die zu versichernden Personen ein drztli-
ches Zeugnis innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung vorgelegt wird. Der Versicherer stellt hierzu
Vordrucke zur Verfligung. Die Zeugniskosten trdagt der Antragsteller. Geht das arztliche Zeugnis nicht inner-
halb der gesetzten Frist ein, gilt der Antrag fiir den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgemafien
Wartezeiten.

Die Wartezeiten entfallen in der Krankheitskostenversicherung, wenn diese beim Versicherer gleichzeitig
ftir ambulante und stationdre Heilbehandlung abgeschlossen wird. Die Wartezeiten entfallen auch fiir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, wenn sie gleichzeitig zu einer Krankheitskostenversicherung abge-
schlossen wird, fiir welche die Wartezeiten nach Satz 1 entfallen. Dies gilt nicht, wenn die Krankheitskos-
ten- und Krankenhaustagegeldversicherung nur eine bestehende gesetzliche Krankenversicherung erganzt.

Nach Tarifwechsel aus einer beim Versicherer bestehenden Krankheitskostenversicherung gleicher Art
gelten ohne Zuriicklegung von Wartezeiten die Leistungen des neuen Tarifs. Im Zeitpunkt des Tarifwechsels
noch nicht abgeschlossene Versicherungsfélle sind von den héheren Leistungen ausgeschlossen. Dies gilt
nicht bei Umwandlungen, zu denen ein Risikozuschlag oder Leistungsausschluss vereinbart wurde.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird die nachweislich dort ununter-
brochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die
Versicherung spdtestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilftirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB, Teil I) und dem Tarif (AVB, Teil II).

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Leistungen ausgefiihrt bzw.
die Arzneien, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

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

Arztkosten sind innerhalb des Gebiihrenrahmens der in der Bundesrepublik giiltigen Gebiihrenordnungen
erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Heilpraktikerkosten sind im Rahmen des Gebiih-
renverzeichnisses fiir Heilpraktiker erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Aufwendungen fiir psychotherapeutische Behandlung durch approbierte und niedergelassene Behan-
delnde im Sinne des Psychotherapeutengesetzes sind im Rahmen der fiir diese geltenden gebihrenrecht-
lichen Regelungen erstattungsfahig, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Die Leistungspflicht fiir gezielte Vorsorgeuntersuchungen erstreckt sich neben den gesetzlich eingefiihrten
Programmen auf tibliche Untersuchungen zur Vorsorge oder Fritherkennung haufig vorkommender
schwerer Erkrankungen (z. B. Diabetes, Krebs, Tuberkulose) ohne Altersbegrenzung.

Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlungen sind auch dann erstattungsfahig, wenn sie von den in
Abs. 11 genannten Krankenh&dusern (Krankenhausambulanzen), oder medizinischen Versorgungszentren
durchgefiihrt werden, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

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

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich
sind, um schwere gesundheitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und Muko-
viscidose zu vermeiden.



10.

10.1

11.

12.

13.

14.

14.1

14.2

Als Heilmittel gelten MaBnahmen der physikalischen Therapie (Massagen, Packungen, Krankengymnastik
und Bewegungsiibungen, Inhalationen, Kélte- und Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie
sowie Hydrotherapie einschlieBlich medizinischer Bader), Sprachtherapie (Logopddie) und Beschafti-
gungstherapie (Ergotherapie). Die MaRnahmen miissen von Arzten, Heilpraktikern oder staatlich gepriiften
Angehorigen von Heil- bzw. Heilhilfsberufen erbracht werden.

Soweit keine amtlichen Gebiihrensdtze vereinbart sind oder es an einer entsprechenden Taxe fehlt, gelten
die in der Bundesrepublik Deutschland iiblichen Satze.

Hilfsmittel sind Brillen, Kontaktlinsen, Horgerdte, Sprechgerdte, Stiitzapparate, orthopddische Einlagen,
Schuhe, Bandagen, Bruchbander, Gummistriimpfe, gegen Verunstaltung und Verkriippelung drztlich
verordnete Korperersatzstiicke und Krankenfahrstiihle.

Im Rahmen der tariflichen Leistungen des Versicherers ist die Aufzdhlung der Hilfsmittel erweitert (vgl.
Verzeichnis: Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelmanagements).

Vor Bezug der im Verzeichnis genannten Hilfsmittel (Kauf oder Anmietung) ist die &rztliche Verordnung
beim Versicherer einzureichen. Nach Uberpriifung und Feststellung seiner Leistungspflicht entscheidet der
Versicherer unverziglich, ob die Beschaffung tiber ihn erfolgt. Wird ein Hilfsmittel ohne Einschalten des
Versicherers bezogen, ist der Versicherer berechtigt, seine tariflichen Leistungen auf den Betrag herabzu-
setzen, der bei einer im Rahmen des Hilfsmittelmanagements durchgefiihrten Versorgung entstanden
wadre.

Der Versicherer verzichtet auf die vorherige Einreichung der drztlichen Verordnung, wenn sich die medizini-
sche Notwendigkeit der Hilfsmittelversorgung im Rahmen einer Notfallbehandlung ergibt, die den
unmittelbaren Bezug erforderlich macht.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tiber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Als allgemeine Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) gelten tagesgleiche
Pflegesatze (Abteilungs- und Basispflegesatz), Fallpauschalen und Sonderentgelte. Als allgemeine Kran-
kenhausleistungen gelten auch gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes, die Kosten der Beleg-
hebamme und des -entbindungspflegers.

In Krankenhdusern, die nicht nach der BPflV abrechnen, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die
Aufwendungen fiir einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) einschlie-
lich drztlicher Leistungen und Nebenkosten sowie der Leistungen einer Hebamme und eines Entbindungs-
pflegers.

Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir gesunde Neugeborene, soweit sie nicht mit dem
der Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, werden fiir die Dauer des stationdren Aufenthaltes der
Wadchnerin erstattet, sofern die Anmeldung des Neugeborenen innerhalb von zwei Monaten seit der
Geburt erfolgt und die Versicherung mit dem Tage der Geburt beginnt.

Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanato-
riumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im tibrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 11, 12 und 13 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewdhrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch fiir die stationdre Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Abweichend von Abs. 14 wird sich der Versicherer auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) es sich um eine akute Notfalleinweisung handelt (z. B. Unfall, lebensbedrohlicher Krankheitszustand
wie Herzinfarkt) oder

b) ausschlielich medizinisch notwendige Krankenhausbehandlungen durchgefiihrt wurden, die eine
stationdre Behandlung erforderten, oder

¢) wihrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch
notwendige stationdre Behandlung erforderte. Die Leistungen sind auf den Zeitraum der stationdren
Krankenhausbehandlungen dieser akuten Erkrankung begrenzt.

Aufwendungen fiir eine medizinisch notwendige Anschlussheilbehandlung (AHB) sind erstattungsfahig,
wenn sich die Behandlung innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, fiir
die Leistungspflicht besteht, anschlief3t. Fiir eine medizinisch notwendige AHB erteilt der Versicherer eine
vorherige schriftliche Zusage, wenn eine der folgenden Erkrankungen (Diagnosen) vorliegt:

- Organtransplantation (Herz, Leber, Lunge, Niere, Bauchspeicheldriise),

- Schwere Herzoperation mit Herz- Lungenmaschine, schwerer Herzinfarkt, Herzklappen- /Bypass-
operation, Operation am arteriellen Gefdasystem,

- Amputation (z. B. ganze Hand, Arm, ganzer Fuf, Bein),

— Endoprothese (Hiifte, Knie, Schulter),

- Umstellungsosteotomie (Hiifte, Knie),

—  Wirbelfrakturen und Wirbelsdulenoperationen,

— Querschnittslahmung, Schlaganfall, Unfall mit schweren Schadel-/Hirnverletzung/-blutungen,
- Krebsoperationen sowie Chemo-/Strahlentherapie.

Bei Vorliegen der vorgenannten Diagnosen priift der Versicherer auch fiir welche Dauer unter Beriicksichti-
gung der Art und Schwere der Erkrankung eine vorherige schriftliche Zusage erteilt wird.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegeniiber einem gesetzlichen Rehabilitationstrdger (vgl. auch § 5 Abs.
1.d) und Abs. 7, so ist der Versicherer nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
Leistungen des anderen Kostentragers notwendig bleiben.
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§5
Einschrankung der Leistungs-
pflicht
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15.

16.

17.

18.

19.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin iberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewédhrt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhan-
dener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro tiberschreiten werden, kann der
Versicherungsnehmer in Textform Auskunft tiber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsich-
tigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die
Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei
Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unter-
lagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft inner-
halb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die
beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft iiber
und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht
iber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde
oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person
oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstan-
denen Kosten.

Soweit der Tarif eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung vorsieht, reduziert sich diese im Kalen-
derjahr des Versicherungsbeginns fiir jeden Kalendermonat, in dem die Versicherung nicht besteht, um ein
Zwolftel des tariflichen Satzes. Im Kalenderjahr, in dem die Versicherung endet, mindert sich die Selbstbe-
teiligung nicht. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerer betragsméaRig festge-
legter Selbstbeteiligung gilt fiir die Erhohung Satz 1 sinngemaf. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder
einer Tarifstufe mit hherer betragsmafig festgelegter Selbstbeteiligung gilt fiir die Zeit vor und nach dem
Tarifwechsel die jeweils tariflich vereinbarte Selbstbeteiligung ungekiirzt. Eine fiir das Kalenderjahr bereits
getragene Selbstbeteiligung wird hierauf angerechnet.

Sofern der Tarif es vorsieht, kann fiir eine Entbindung anstelle der Kostenerstattung eine Pauschalleistung
gewdhlt werden. Die Entbindungspauschale wird nicht auf die tarifliche Selbstbeteiligung angerechnet.

Keine Leistungspflicht besteht

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

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Entziehungs-
maBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern
im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir
die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmafinahmen der gesetzlichen Rehabili-
tationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fiir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entféllt, wenn die
versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufent-
haltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen
Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)  fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang)
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf3 erstattet;

g) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.
Fiir Kosten von kosmetischen Behandlungen und fiir Pflegepersonal besteht keine Leistungspflicht.

Kosten fiir Nahr- und Starkungsmittel sowie kosmetische Erzeugnisse, fiir sanitare Bedarfsartikel sowie die
Beschaffung und Ausleihung von Heilapparaten fallen nicht unter den Versicherungsschutz; das gleiche
gilt fiir Ersatzbatterien, Ladegeréate u. d. von Hor- und Sprechgeraten.

Keine Leistungspflicht besteht bei Inanspruchnahme gewerblich betriebener privater Diagnostikinstitute
und -kliniken.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Mafnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizi-
nisch notwendige Maf3 oder wird fiir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder sonstige
MaBnahme eine unangemessen hohe Vergiitung berechnet, so kann der Versicherer seine Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Soweit es ohne Gefahrdung der Gesundheit zuldssig ist, muss der Behandelnde in der Sprechstunde
aufgesucht werden, andernfalls sind die Mehrkosten nicht erstattungsfahig.



§6
Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

§7
Ende des Versicherungs-
schutzes

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung, der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiir-
sorge, oder Leistungen eines ausldandischen Sozialversicherungstragers, so ist der Versicherer, unbe-
schadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstat-
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.

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

Die Kosten sind durch Urschriften der Rechnungen nachzuweisen. Diese miissen enthalten: Vor- und
Zuname der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Angabe der einzelnen Leistungen des Arztes
mit Bezeichnung der betreffenden Behandlungsdaten und der Ziffern der Gebiihrenordnung, Pflegesatze,
gegebenenfalls Wahlleistungszuschldge, Daten der Aufenthaltsdauer sowie Aufgliederung der Sachkosten.

Der Versicherer kann den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen.

Rechnungszweitschriften, die Erstattungsbescheinigungen einer gesetzlichen oder privaten Krankenversi-
cherung ausweisen, werden Urschriften gleichgestellt.

Fiir die Auszahlung von Krankenhaustagegeld geniigt eine Bescheinigung des Krankenhausarztes mit
Angabe des Namens der behandelten Person, Krankheitsbezeichnung sowie Dauer des Aufenthaltes.

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

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

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

Als Kurs des Tages gilt der Euro-Referenzkurs der Europédischen Zentralbank.

Fiir Wahrungen, fiir die die Europdische Zentralbank keinen Referenzkurs ermittelt, gilt der Kurs gemaf3
,Devisenkursstatistik", Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils
neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch einen Bankbeleg nach, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

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

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Ist ein
Krankenhausausweis (Card) ausgegeben worden, gilt dieses Abtretungsverbot insoweit nicht.

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit Beendigung des Versiche-
rungsverhdltnisses.

Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Jahres,
in dem der Vertrag beginnt. Veranderungen des Versicherungsverhéltnisses durch Hinzunahme oder den
Wechsel einer Tarifstufe sowie die nachtrdgliche Versicherung weiterer Personen haben keinen Einfluss
auf das Versicherungsjahr. Der Versicherungsvertrag wird fiir die beiden ersten Versicherungsjahre fest
abgeschlossen. Er verldngert sich jeweils um ein Jahr, wenn er nicht fristgemaf durch den Versicherungs-
nehmer gekiindigt wird.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

1.

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt,
so0 ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten Versicherungs-
jahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Bei Jahreszahlung gewédhrt der Versicherer einen Nachlass (Skonto) von 4 % des Beitrages.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaf § 2 ist der Beitrag von dem auf die Geburt folgenden
Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsver-
héltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der
Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrdage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

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

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

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen
der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.
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Der Versicherer ist berechtigt, die ihm entstandenen Mahnkosten geltend zu machen.

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

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

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

2. AufVerlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

3. Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

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

5.  Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen
werden.

1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Oblie-
genheiten verletzt wird.

2. Wird eine derin § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

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

2. DerVersicherungsnehmer 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 erforderlich mitzuwirken.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsétzlich die in den Absadtzen 1 und 2
genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen.

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

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.

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

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

3. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

4.  Bei einer Beitragsanpassung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person kiindigen (vgl. § 18 AVB).

5.  Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung
nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erkladrt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des iibrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem
ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.
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und der Beitrdage

6. Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb von zwei Monaten nach der
Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

1.  Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

2. Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das auf3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
gilt § 13 Abs. 6 Sadtze 1 und 2 entsprechend.

1. Die Versicherung endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des zukiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhltnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 7
genannten, endet insoweit das Versicherungsverhiltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderwei-
tigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

4, Ist der Versicherungsschutz im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages abgeschlossen, endet die
Versicherung mit dem Tod der versicherten Person. Dariiber hinaus endet die Versicherung mit
— dem Ausscheiden aus dem versicherten Personenkreis,
— dem Wegfall der fiir den Tarif geltenden Versicherungsfahigkeit,
— derKiindigung oder Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht aus-
driicklich Textform vereinbart ist.

1. FirKlagen aus dem Versicherungsverhiltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes
zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewshnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tiber den
Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist ein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen konnen zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von einem Monat gedndert werden. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage hat der Versicherer dariiber
hinaus das Recht, die Beitrdge dieses Tarifs zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von einem
Monat anzupassen. Dementsprechend vergleicht der Versicherer jahrlich die erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegeniiberstellung eine
Abweichung von mehr als 5 %, so kdnnen die Beitrage angepasst werden. Im Rahmen der Beitragsanpassung
kdnnen auch betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligungen und tarifliche Hochstsdtze angepasst sowie ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Der Versicherungsnehmer kann das Vertragsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
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Verzeichnis:

Die Hilfsmittelversorgung des Versicherers im Rahmen des Hilfsmittelmanagement

Lebenserhaltende und
-iiberwachende Hilfsmittel

Hilfsmittel fiir Kinder

Schlafapnoetherapie- und
intermittierende Beatmungs-
gerdte

Messgerdte

Infusionshilfen

Absauggerite

Inhalationshilfen
Elektronische Sehhilfen
Blindenhilfsmittel
Horhilfen

Sitz- und Liegehilfen
Gehhilfen

Kranken-/Behindertenfahr-
zeuge einschlieBlich Zubehor
und Zuriistungen bei Roll-
stuhlpflichtigkeit

Hilfsmittel zur zeitlich
begrenzten Unterstiitzung
einer Behandlung/Therapie
(Eigentherapie)

Inkontinenzhilfen
Stomaartikel

Pflegehilfsmittel

(Sofern kein Leistungsan-
spruch aus der Pflegepflicht-
versicherung beim Versicherer
gegeben ist)
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Pulsoxymeter, Sauerstoffgerate (Sauerstoffkonzentratoren, Druck- und Fliissiggassysteme), Baby-
Uberwachungmonitore (Herz-/Atem-/Sauerstoffsattigungsiiberwachung), Heimdialyse- und Beatmungs-
gerite, Enterale Erndhrung (Erndhrungspumpen, Uberleitsysteme, Nahrung)

Kindergehwagen, Reha-Karren/-Buggys, Sitzschalen/-systeme, Therapiestiihle, behindertengerechte
Zuriistungen fiir Drei-/ Fahrrdder, Spezial-Autokindersitze, soweit diese mit Mehrkosten gegeniiber
handelsiiblichem Autokindersitz verbunden sind

CPAP-/CPAP-Spezial-/ BiLEVEL-Systeme

Blutdruck-/Blutzucker-/Blutgerinnungs-Messgerate mit Zubehor
Spritzen, Pens, Insulinpumpen, Infusionspumpen
Sekret-Absauggeradte, Milchpumpen

Inhalationshilfen und -gerédte

Bildschirmlesegerate

Blindenhund, Blindenstocke, Blindenleitgerate, Vorlesegeréate

implantierbare Horhilfen, Tinnitus-Masker/-Noiser, drahtlose Ubertragungsanlagen

Wechseldruckkissen/-matratzen und -systeme zur Dekubitus-Therapie
Hand-/Gehstdcke, Gehstiitzen, Gehgestelle, Rollatoren, Gehwagen

Elektrorollstiihle und Elektromobile, Rollstuhl-Zug-/Schubgerdte, Rollstuhlantriebe, Treppensteighilfen,
Treppenraupen, Rampen

Apparate zur Kompressionstherapie, Bewegungsschienen, lontophoresegerate, Nerven- und Muskel-
stimulationsgerdte (TENS, EMS), Inkontinenz-Therapiegerate (Beckenbodentraining)

Inkontinenzhilfen (ableitend)

Stoma- und Tracheostomaartikel

Pflege-/Multifunktions-Rollstiihle, Patientenlifter, Kranken-/Pflegebetten, Badewannenlifter, Badewannen-

bretter/-sitze/-griffe, Duschhocker/-sitze/-stiihle, Toilettensitzerhhungen, Toiletten-/Duschrollstiihle



Anhang: Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
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Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles
und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

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

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

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zuriicktreten.

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

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegen-
heit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

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

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

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

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versi-
cherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unbe-
rihrt.
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Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer iiber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

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

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

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1

Form und Voraussetzungen
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Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten personlich und bei gleich-
zeitiger Anwesenheit erkldaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjdhrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fiihrt;

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

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine
Verpflichtungen geméas § 2 begriinden zu wollen.



Krankheitskosten-Tarif MediAmbulant

Ergdanzungsversicherung fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung

(Stand: 01.01.2013)

Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KK 2009 und Teil Il Tarifbedingungen)
A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

1. 100 % der gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen (siehe Anhang, § 61 SGB V) fiir
Zuzahlungen — Arznei- und Verbandmittel (vgl. Abschnitt B.1),
— Heilmittel,

— Hilfsmittel (vgl. Abschnitt B.2),
sofern diese zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verordnet werden.

— Hin- und Riickfahrten im Rahmen einer ambulanten Behandlung, die nachweislich von der GKV
genehmigt sind.

2. 100 % der Aufwendungen fiir Sehhilfen bis zu einem Erstattungsbetrag von 120 EUR pro Kalenderjahr.
Sehhilfen

3. 80 % der Aufwendungen fiir Heilbehandlungen durch Heilpraktiker einschlief3lich der verordneten Arznei-
Heilpraktiker/ mittel im Rahmen des Gebiihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiH), sowie Naturheilverfahren
Naturheilverfahren durch Arzte nach dem Hufelandverzeichnis (in der jeweils giiltigen Fassung) bis zu einem Erstattungs-
durch Arzte betrag von 1.000 EUR pro Kalenderjahr.

Etwaige Vorleistungen der GKV werden angerechnet.

B. Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht

Erlduterungen 1. Kosten, die die Festbetrdge bei Arznei- und Verbandmitteln nach § 35 SGB V (siehe Anhang) libersteigen,
gelten nicht als gesetzliche Zuzahlung und werden aus Tarif MediAmbulant nicht erstattet.

2. Kosten fiir einzelne Hilfsmittel, die die Festbetrdge nach § 36 SGB V (siehe Anhang) libersteigen, gelten
nicht als gesetzliche Zuzahlung und werden aus Tarif MediAmbulant nicht erstattet.

3. Stellt der Versicherte einen Antrag auf Befreiung von den gesetzlichen Zuzahlungen nach § 62 Abs. 1 SGB V
(siehe Anhang) nicht, obwohl ein Anspruch hierauf besteht, werden Leistungen fiir Zuzahlungen aus Tarif
MediAmbulant nicht erbracht.

4. Ein mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete
Leistungen der GKV werden als Vorleistung der GKV beriicksichtigt.

5. Eine Erstattung der Zuzahlungen erfolgt nach Vorlage des Zuzahlungsbelegs (Original) und der zugehérigen
Verordnung (Kopie). Sonstige entstandene Aufwendungen sind durch Urschriften der Rechnungen oder
Rechnungszweitschriften nachzuweisen, auf denen die Héhe der Vorleistung der GKV sowie die Hohe ange-
rechneter Leistungen auf einen Selbstbehalt angegeben sein missen.

C. Versicherungsfédhigkeit/Ende der Versicherung

Erlduterungen Versicherungsfahig sind nur Personen, die aufgrund eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehoriger bei
einem Trdger der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versicherungsschutz nach Tarif MediAmbulant zum Schluss des
laufenden Monats. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der GKV
unverziglich zu unterrichten.
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D. Beitrage

Beitragsberechnung

1. Firdie Hohe der Beitrage ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maf3gebend; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fiir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhé&ngig erhoben werden.

2. Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der ndchsthdheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtragsversi-
cherungsschein.

E. Garantierte Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit

Beitragsriickerstattung

Anspruch auf die garantierte Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit besteht, wenn

a) die Versicherung wahrend des gesamten abgelaufenen Kalenderjahres ununterbrochen bestanden hat und
fiir das abgelaufene Kalenderjahr keine Versicherungsleistungen beantragt oder Rechnungsbelege zur
Priifung eingereicht worden sind.

b) die Versicherung am 30.06. des folgenden Kalenderjahres ohne Beitragsriickstand noch besteht. Diese
Voraussetzung entfallt, wenn die Versicherung infolge Tod, Anspruch auf Heilflirsorge oder Abschluss einer
Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer beendet wurde.

Die Beitragsriickerstattung betragt:

3 Monatsbeitrage fiir ein leistungsfreies Kalenderjahr,
4 Monatsbeitrédge fiir zwei aufeinander folgende leistungsfreie Kalenderjahre,
5 Monatsbeitrdge fiir drei aufeinander folgende leistungsfreie Kalenderjahre.

Fiir das Kalenderjahr des Versicherungsbeginns wird die Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit nur
gezahlt, sofern die Versicherung ein volles Kalenderjahr bestanden hat. Leistungsfreie Kalenderjahre, fiir die in
einem anderen Tarif eine Beitragsriickerstattung beansprucht werden kann, werden bei einem Tarifwechsel in
Tarif MediAmbulant nicht angerechnet.

Fiir die Berechnung der Beitragsriickerstattung wird jeweils 1/12 des Jahresbeitrages des abgelaufenen Kalen-
derjahres zugrunde gelegt.

Anhang: Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung*

§35

Festbetrdge fiir Arznei- und

Verbandmaterial

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6, fiir welche
Gruppen von Arzneimitteln Festbetrdge festgesetzt werden kdnnen. In den Gruppen sollen Arzneimittel mit

1. denselben Wirkstoffen,

2. pharmakologisch- therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit chemisch verwandten
Stoffen,

3. therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinationen,

zusammengefasst werden; unterschiedliche Bioverfligharkeiten wirkstoffgleicher Arzneimittel sind zu
beriicksichtigen, sofern sie fiir die Therapie bedeutsam sind.

Die nach Satz 2 Nr. 2 und 3 gebildeten Gruppen miissen gewahrleisten, dass Therapiemdoglichkeiten nicht
eingeschrankt werden und medizinisch notwendige Verordnungsalternativen zur Verfiigung stehen; ausge-
nommen von diesen Gruppen sind Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise
neuartig ist und die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. Als
neuartig gilt ein Wirkstoff, solange derjenige Wirkstoff, der als erster dieser Gruppe in Verkehr gebracht worden
ist, unter Patentschutz steht. Der Bundesausschuss ermittelt auch die nach Absatz 3 notwendigen rechneri-
schen mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen geeigneten VergleichsgroBen. Fiir die Vorbereitung der
Beschliisse nach Satz 1 durch die Geschaftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses gilt § 106 Abs. 4a
Satz 3 und 7 entsprechend. Soweit der Gemeinsame Bundesausschuss Dritte beauftragt, hat er zu gewéhrlei-
sten, dass diese ihre Bewertungsgrundséatze und die Begriindung fiir ihre Bewertungen einschlie3lich der
verwendeten Daten offen legen. Die Namen beauftragter Gutachter diirfen nicht genannt werden.

(1a) Fur Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen kann abweichend von Absatz 1 Satz 4 eine Gruppe nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 mit mindestens drei Arzneimitteln gebildet und ein Festbetrag festgesetzt werden,
sofern die Gruppenbildung nur fiir Arzneimittel erfolgt, die jeweils unter Patentschutz stehen. Ausge-
nommen von der Gruppenbildung nach Satz 1 sind Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen, die eine
therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer Nebenwirkungen, bedeuten. Die Sadtze 1 und 2 gelten
entsprechend fiir Arzneimittelkombinationen, die Wirkstoffe enthalten, die in eine Festbetragsgruppe nach
Absatz 1 oder 1a Satz 1 einbezogen sind oder die nicht neuartig sind.

* Es gilt jeweils die zum Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme giiltige Fassung des Gesetzes.
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§36
Festbetrdge fiir Hilfsmittel

§61
Zuzahlungen

§62
Belastungsgrenze

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt Hilfsmittel, fiir die Festbetrége festgesetzt werden.
Dabei sollen unter Beriicksichtigung des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 in ihrer Funktion gleichartige
und gleichwertige Mittel in Gruppen zusammengefasst und die Einzelheiten der Versorgung festgelegt
werden.

Den Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbringer ist unter Ubermittlung der
hierfiir erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabepreises, mindestens
jedoch 5 Euro und hochstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen
zu stationdren MaBnahmen werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und hduslicher Kranken-
pflege betrdgt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen
sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegenitiber dem Versicherten zu quittieren; ein Verglitungsanspruch
hierfiir besteht nicht.

(1) Versicherte haben wihrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten; wird
die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheini-
gung dariiber zu erteilen, dass fiir den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. Die
Belastungsgrenze betrdagt 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt; fiir chro-
nisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, betrdgt sie 1
vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.

Abweichend von Satz 2 betragt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt

1. fiirnach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008 die in
§ 25 Abs. 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht regelmafig in Anspruch
genommen haben,

2. fiirnach dem 1. April 1987 geborene weibliche und nach dem 1. April 1962 geborene mannliche chro-
nisch kranke Versicherte, die an einer Krebsart erkranken, fiir die eine Friiherkennungsuntersuchung
nach § 25 Abs. 2 besteht, und die diese Untersuchung ab dem 1. Januar 2008 vor ihrer Erkrankung
nicht regelméasig in Anspruch genommen haben.

Fiir Versicherte nach Satz 3 Nr. 1 und 2, die an einem fiir ihre Erkrankung bestehenden strukturierten
Behandlungsprogramm teilnehmen, betrdgt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien fest, in
welchen Fillen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgefiihrt werden miissen.

Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spatestens nach Ablauf
eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erfor-
derlich, zu prifen.

Die jahrliche Bescheinigung darf nur ausgestellt werden, wenn der Arzt ein therapiegerechtes Verhalten des
Versicherten, beispielsweise durch Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137f,
feststellt; dies gilt nicht fiir Versicherte, denen das Erfiillen der Voraussetzungen nach Satz 7 nicht zumutbar
ist, insbesondere wegen des Vorliegens von Pflegebediirftigkeit der Pflegestufen Il und Il nach dem Elften
Buch oder bei einem Grad der Behinderung von mindestens 60.

Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien. Die Krankenkassen sind ver-
pflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die fiir sie in diesem Kalenderjahr mafigeb-
lichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 und 2 hinzuweisen. Das Ndhere zur Definition einer schwerwie-
genden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.
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Krankheitskosten-Tarif MediClinic 1
Ergdanzungsversicherung fiir stationdre Heilbehandlung

(Stand: 01.01.2013)

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

1.
Stationdre Behandlung

2.
Ambulante Operationen

B. Ersatzleistungen

Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KK 2009 und Teil Il Tarifbedingungen)

100 % der Aufwendungen fir
— gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Einbettzimmer,
— gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Zweibettzimmer,
— gesondert berechnete drztliche Leistungen.

Aufwendungen fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen (§ 4 Abs. 4.1 AVB) sind nicht aus
Tarif MediClinic 1 erstattungsfahig.

100 % der Aufwendungen fiir
— gesondert berechnete drztliche Leistungen bei ambulanten Operationen, die einen stationdren
Aufenthalt ersetzen
soweit sie die Vorleistungen eines privaten Krankenversicherers (vgl. Abschnitt C.2) oder der gesetz-
lichen Krankenversicherung (vgl. Abschnitt C.3) tibersteigen.
Eingeschlossen sind die drztlichen Leistungen fiir die Vor- und Abschlussuntersuchung einschlielich
der Diagnostik und des medizinisch erforderlichen Verbandswechsels.
Die Vor- und Abschlussuntersuchung ist auf
— langstens drei Behandlungstage innerhalb von 5 Tagen vor Beginn der ambulanten Operation,
— ldngstens sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Durchfiihrung der ambulanten
Operation
begrenzt.
Die erstattungsfahigen ambulanten Operationen ergeben sich aus dem gemaf} § 115 b Abs. 1 SGB V erstellten

Katalog und kénnen beim Versicherer jederzeit erfragt werden. Dariiber hinaus sind auch ambulante Opera-
tionen, die mit den im Katalog aufgefiihrten Operationen vergleichbar sind, mitversichert.

Werden bei einem Krankenhausaufenthalt drztliche Leistungen oder Unterbringung und Verpflegung im Einbett-
zimmer nicht im versicherten Rahmen gesondert berechnet oder in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaus-
tagegeld in Hohe von 30 EUR gezahlt. Bei versicherten Personen, die das 21. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, betrdagt das Krankenhaustagegeld 15 EUR.

Bei teilstationdrer Behandlung mit einem Krankenhausaufenthalt von weniger als 24 Stunden pro Tag wird die
Halfte des vereinbarten Tagessatzes gezahlt.

C. Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht

Erlduterung
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1. Abweichend von § 4 Abs. 2.1 AVB werden Arztkosten fiir stationdre Behandlungen sowie fiir ambulante
Operationen tiber den Rahmen der in der Bundesrepublik giiltigen Gebiihrenordnungen hinaus im ver-
sicherten Umfang des Tarifs MediClinic 1 erstattet, soweit eine giiltige Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

2. Anspruch auf Versicherungsleistungen fiir ambulante Operationen haben versicherte Personen, fiir die eine
Vorleistung aus einer Krankheitskostenvollversicherung ihres privaten Krankenversicherers (PKV) nachge-
wiesen ist. Erstattungsfahig aus Tarif MediClinic 1 sind nach Vorleistung nur die Aufwendungen, die tber
den Rahmen der in der Bundesrepublik giiltigen Gebiihrenordnungen hinaus in Rechnung gestellt werden.

3. Anspruch auf Versicherungsleistungen fiir ambulante Operationen haben versicherte Personen, die eine
Vorleistung einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nachweisen.

Fiir versicherte Personen, die Tarif MediClinic 1 als Ergdnzungsversicherung zu ihrer gesetzlichen Kranken-
versicherung abgeschlossen haben, wird empfohlen, sich tiber die Moglichkeiten einer Kostenerstattung /
Vorleistung (s. Anhang, § 13 SGB V) bei ihrer GKV zu informieren.

4. Ein mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt (s. Anhang, § 53 SGB V) oder eine mit der PKV vereinbarte Selbst-
beteiligung wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt oder die Selbstbeteiligung angerechnete Leistungen
werden als Vorleistung berticksichtigt.



D. Beitrdge

Beitragsberechnung 1.

Fiir die Hohe der Beitrdge ist das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl der voll-
endeten Lebensjahre) des Versicherten maigebend.

Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nachsthoheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtragsver-
sicherungsschein.

Anhang: Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung

Es gilt jeweils die zum Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme giiltige Fassung des Gesetzes.

§13 ®

Kostenerstattung

@

©)

@

)

6)
§53 (€]
Wahltarife
(Selbstbehalt, Beitrags-
riickzahlung)

Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten, soweit es dieses
oder das Neunte Buch vorsieht.

Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen. Hieriiber haben sie ihre
Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die Versi-
cherten vor Inanspruchnahme der Leistung dariiber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse
tibernommen werden, von dem Versicherten zu tragen sind. Eine Einschrankung der Wahl auf den Bereich der
drztlichen Versorgung, der zahndrztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste Leistungen
ist moglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer diirfen nur nach vorheriger Zustimmung der
Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder
soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige
Versorgung gewdhrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b Absatz 3 Satz 1 im
Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergii-
tung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren der
Kostenerstattung zu regeln. Sie kann dabei Abschldge vom Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten in Hohe von
hochstens 5 Prozent in Abzug bringen. Im Falle der Kostenerstattung nach § 129 Absatz 1 Satz 5 sind die der
Krankenkasse entgangenen Rabatte nach § 130a Absatz 8 sowie die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines
Arzneimittels nach § 129 Absatz 1 Satz 3 und 4 zu beriicksichtigen; die Abschlédge sollen pauschaliert werden.
Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Kalendervierteljahr gebunden.

Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung
zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fiir die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind
diese von der Krankenkasse in der entstandenen Héhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die
Kosten fiir selbstbeschaffte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach
§ 15 des Neunten Buches erstattet.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union,
einem anderen Vertragsstaat des Abkommens (iber den Europdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz
anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn,
Behandlungen fiir diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu
erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es diirfen nur
solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der
Ausiibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europdischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen
nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt
sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergiitung, die die Krankenkasse bei Erbring-
ung als Sachleistung im Inland zu tragen hétte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln.
Sie hat dabei ausreichende Abschldage vom Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaft-
lichkeitspriifungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Ist eine dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens {iber den
Europdischen Wirtschaftsraum maglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch
ganz iibbernehmen.

Abweichend von Absatz 4 kénnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union, einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens {iber den Europdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhauslei-
stungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkassen in Anspruch genommen werden.
Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fiir den Versicherten ebenso wirksame,
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit
rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

§ 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Féllen der Absdtze 4 und 5 entsprechend.

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils fiir ein Kalenderjahr einen Teil der von
der Krankenkasse zu tragenden Kosten iibernehmen koénnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fiir diese
Mitglieder Pramienzahlungen vorzusehen.
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Krankheitskosten-Tarif MediClinic 2
Ergdanzungsversicherung fiir stationdre Heilbehandlung
(Stand: 01.01.2013)

Teil Ill der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KK 2009 und Teil Il Tarifbedingungen)

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

1. 100 % der Aufwendungen fiir
Stationédre Behandlung - gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Zweibettzimmer,
— gesondert berechnete drztliche Leistungen.

Nach Tarif MediClinic 2 Versicherte, die im Einbettzimmer behandelt werden, erhalten fiir die gesondert
berechnete Unterbringung und Verpflegung die Mehrkosten fiir das Zweibettzimmer erstattet.

Aufwendungen fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen (§ 4 Abs. 4.1 AVB) sind nicht aus
Tarif MediClinic 2 erstattungsfahig.

1.1 100 % der Aufwendungen fiir
Unfall/ Einbettzimmer - gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Einbettzimmer,
— gesondert berechnete drztliche Leistungen
sofern die stationdre Heilbehandlung aufgrund eines Unfalles erforderlich wird.

Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plotzlich von auBen auf seinen Kérper wirkendes Ereignis
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Anspruch auf Leistungen besteht nur fiir stationdre Aufent-
halte, die nachweislich in ursdchlichem Zusammenhang mit dem Unfallgeschehen stehen.

2. 100 % der Aufwendungen fiir

Ambulante Operationen - gesondert berechnete arztliche Leistungen bei ambulanten Operationen, die einen stationiren
Aufenthalt ersetzen

soweit sie die Vorleistungen eines privaten Krankenversicherers (vgl. Abschnitt C.2) oder der gesetz-
lichen Krankenversicherung (vgl. Abschnitt C.3) tibersteigen.

Eingeschlossen sind die arztlichen Leistungen fiir die Vor- und Abschlussuntersuchung einschlieflich
der Diagnostik und des medizinisch erforderlichen Verbandswechsels.

Die Vor- und Abschlussuntersuchung ist auf
— langstens drei Behandlungstage innerhalb von 5 Tagen vor Beginn der ambulanten Operation,

— ldngstens sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Durchfiihrung der ambulanten
Operation
begrenzt.
Die erstattungsfahigen ambulanten Operationen ergeben sich aus dem geméafl § 115 b Abs. 1 SGB V erstellten
Katalog und konnen beim Versicherer jederzeit erfragt werden. Dariiber hinaus sind auch ambulante Opera-
tionen, die mit den im Katalog aufgefiihrten Operationen vergleichbar sind, mitversichert.

B. Ersatzleistungen

Werden bei einem Krankenhausaufenthalt drztliche Leistungen oder Unterbringung und Verpflegung im Zwei-
bettzimmer nicht im versicherten Rahmen gesondert berechnet oder in Anspruch genommen, wird ein Kranken-
haustagegeld in Hohe von 20 EUR gezahlt. Bei versicherten Personen, die das 21. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, betrdgt das Krankenhaustagegeld 10 EUR.

Bei teilstationdrer Behandlung mit einem Krankenhausaufenthalt von weniger als 24 Stunden pro Tag wird die
Halfte des vereinbarten Tagessatzes gezahlt.

Wird bei einem unfallbedingten Krankenhausaufenthalt die Unterbringung im Einbettzimmer im versicherten
Rahmen nicht gesondert berechnet oder in Anspruch genommen, werden keine Ersatzleistungen gezahlt.

66



C. Begriffsbestimmung / Umfang der Leistungspflicht

Erlduterung 1.

2.
3.
4.
D. Beitrdage
Beitragsberechnung 1.
2.
3.

Abweichend von § 4 Abs. 2.1 AVB werden Arztkosten fiir stationdre Behandlungen sowie fiir ambulante
Operationen {iber den Rahmen der in der Bundesrepublik giiltigen Gebiihrenordnungen hinaus im ver-
sicherten Umfang des Tarifs MediClinic 2 erstattet, soweit eine giiltige Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

Anspruch auf Versicherungsleistungen fiir ambulante Operationen haben versicherte Personen, fiir die eine
Vorleistung aus einer Krankheitskostenvollversicherung ihres privaten Krankenversicherers (PKV) nachge-
wiesen ist. Erstattungsfahig aus Tarif MediClinic 2 sind nach Vorleistung nur die Aufwendungen, die iiber
den Rahmen der in der Bundesrepublik giiltigen Gebiihrenordnungen hinaus in Rechnung gestellt werden.

Anspruch auf Versicherungsleistungen fiir ambulante Operationen haben versicherte Personen, die eine
Vorleistung einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nachweisen.

Fur versicherte Personen, die Tarif MediClinic 2 als Ergdnzungsversicherung zu ihrer gesetzlichen Kranken-
versicherung abgeschlossen haben, wird empfohlen, sich {iber die Moglichkeiten einer Kostenerstattung /
Vorleistung (s. Anhang, § 13 SGB V) bei ihrer GKV zu informieren.

Ein mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt (s. Anhang, § 53 SGB V) oder eine mit der PKV vereinbarte Selbst-
beteiligung wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt oder die Selbstbeteiligung angerechnete Leistungen
werden als Vorleistung beriicksichtigt.

Fiir die Hohe der Beitrage ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten mafigebend; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden.

Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nachsthoheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtragsver-
sicherungsschein.

Anhang: Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung

Es gilt jeweils die zum Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme giiltige Fassung des Gesetzes.

§13 ®

Kostenerstattung

@

@

Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten, soweit es dieses
oder das Neunte Buch vorsieht.

Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen. Hieriiber haben sie ihre
Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die Versi-
cherten vor Inanspruchnahme der Leistung dariiber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse
tibernommen werden, von dem Versicherten zu tragen sind. Eine Einschrankung der Wahl auf den Bereich der
drztlichen Versorgung, der zahndrztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste Leistungen
ist moglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer diirfen nur nach vorheriger Zustimmung der
Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder
soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige
Versorgung gewdhrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b Absatz 3 Satz 1 im
Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergii-
tung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren der
Kostenerstattung zu regeln. Sie kann dabei Abschldge vom Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten in Hohe von
hochstens 5 Prozent in Abzug bringen. Im Falle der Kostenerstattung nach § 129 Absatz 1 Satz 5 sind die der
Krankenkasse entgangenen Rabatte nach § 130a Absatz 8 sowie die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines
Arzneimittels nach § 129 Absatz 1 Satz 3 und 4 zu beriicksichtigen; die Abschlédge sollen pauschaliert werden.
Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Kalendervierteljahr gebunden.

Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung
zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fiir die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind
diese von der Krankenkasse in der entstandenen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die
Kosten fiir selbstbeschaffte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach
§ 15 des Neunten Buches erstattet.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union,
einem anderen Vertragsstaat des Abkommens {iber den Europdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz
anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn,
Behandlungen fiir diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu
erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es diirfen nur
solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der
Ausiibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europdischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen
nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt
sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergiitung, die die Krankenkasse bei Erbrin-
gung als Sachleistung im Inland zu tragen hétte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln.
Sie hat dabei ausreichende Abschldage vom Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaft-
lichkeitspriifungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Ist eine dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem
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anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den
Europdischen Wirtschaftsraum maglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch
ganz iibernehmen.

Abweichend von Absatz 4 kdnnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union, einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhauslei-
stungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkassen in Anspruch genommen werden.
Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fiir den Versicherten ebenso wirksame,
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit
rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

§ 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Féllen der Absétze 4 und 5 entsprechend.

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder jeweils fiir ein Kalenderjahr einen Teil der von
der Krankenkasse zu tragenden Kosten ibernehmen kdnnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fiir diese
Mitglieder Pramienzahlungen vorzusehen.



Krankheitskosten-Tarif MediClinic U
Erganzungsversicherung fiir stationdre Heilbehandlung bei Unfall

(Stand: 01.01.2013)

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

1.
Stationdre
Heilbehandlung

2.
Ambulante Operation

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | AB/KK Unfall 2009)

100 % der nach Vorleistung eines privaten oder gesetzlichen Versicherungstragers verbleibenden Aufwen-
dungen fiir

— Unterbringung, Verpflegung und Behandlung im Krankenhaus als allgemeine Krankenhaus-
leistungen, Transport im Krankenwagen, im Notfallrettungsdienst auch mit dem Hubschrauber,
je Versicherungsfall bis zu 100 km, mindestens aber bis zum nédchstgelegenen geeigneten
Krankenhaus,

— gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer sowie fiir gesondert
berechnete drztliche Leistungen.

100 % des gesetzlichen Eigenanteils (Zuzahlung) bei stationarer Behandlung.

Werden keine Vorleistungen eines privaten oder gesetzlichen Krankenversicherungstragers nachgewiesen, so
werden die Aufwendungen fiir gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer
sowie fiir gesondert berechnete drztliche Leistungen erstattet.

In Krankenhdusern, die nicht nach der Bundespflegesatzverordnung abrechnen, wird als Zuschlag fiir gesondert
berechnete Unterkunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer die Differenz zwischen den Pflegesatzen
fiir das Ein- oder Zweibettzimmer zum Pflegesatz fiir das Drei- oder Mehrbettzimmer angesetzt.

Die Kosten fiir ambulante Operationen und flir gesondert berechnete drztliche Leistungen bei ambulanten
Operationen werden erstattet, soweit sie die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung tibersteigen.
Eingeschlossen sind die arztlichen Leistungen fiir die Vor- und Abschlussuntersuchung einschlieBlich der
Diagnostik und des medizinisch erforderlichen Verbandswechsels. Voraussetzung ist, dass diese innerhalb von
fiinf Tagen vor der Operation und 14 Tagen nach der Operation erfolgen. Die Vor- und Abschlussuntersuchung ist
auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der ambulanten Operation begrenzt,
bzw. auf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen (§ 115a SGB V).

Die erstattungsfahigen ambulanten Operationen ergeben sich aus dem gemaf} § 115 b SGB V erstellten Katalog.
Dariiber hinaus sind auch ambulante Operationen, die mit den im Katalog aufgefiihrten Operationen ver-
gleichbar sind, mitversichert.

B. Ersatzleistung/Krankenhaustagegeld

Leistungen des Versicherers

Krankenhaustagegeld

C. Beitrdage

Beitragsberechnung

Werden bei einem Krankenhausaufenthalt drztliche Leistungen oder Unterbringung und Verpflegung nicht im
versicherten Rahmen gesondert berechnet oder in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld gezahlt.

46,00 EUR pro Kalendertag bei nicht gesondert berechneten adrztlichen Leistungen
26,50 EUR pro Kalendertag bei nicht gesondert berechneter Unterbringung.

Fiir Kinder bis zum vollendeten 16. Lebensjahr wird jeweils die Halfte des vorgesehenen Krankenhaustage-
geldes gezahlt.

1. Firdie Hohe der Beitrage ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maf3gebend; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fiir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhadngig erhoben werden.

2. Von dem auf die Vollendung des 16., 21., 31., 41., 51., 61., 66., 71., 81., 91. Lebensjahres folgenden
Monats an ist jeweils der Beitrag der ndchsthdheren Altersgruppe zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtragsver-
sicherungsschein.
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Zahnersatz-Tarif MediDent fiir
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung

(Stand: 01.01.2013)

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

1.
Zahnersatz

2.
Hohe der Erstattung

B. Begriffsbestimmung

Erlduterungen

70

Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KK 2009 und Teil Il Tarifbedingungen)

Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der Leistungen eines Tragers der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) insgesamt

100 % der in Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz (vgl. Abschnitt B.1 und B. 3) im Rahmen der Regelver-
sorgung gemaR § 55 SGB V (siehe Anhang), sofern privatzahnérztliche Vergiitungsanteile nicht
berechnet sind.

80 % derin Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz und Implantate (vgl. Abschnitt B.2 und B.3) nach den
jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte und Arzte bis zur Hohe des dort
genannten Gebiithrenrahmens, wenn die Rechnung vollstdandig oder teilweise privatzahnarztliche Vergi-
tungsanteile enthélt und eine ununterbrochene zehnjéhrige Vorsorge (§ 55 SGB V) nachgewiesen wird.
Erstattet werden mindestens die Kosten der Zahnersatzbehandlung und Implantate, die unter Anrech-
nung der Leistungen der GKV im Rahmen der Regelversorgung gemaf § 55 SGB V aus diesem Tarif
erstattet worden wéren.

Der Erstattungssatz betragt
75 %, sofern eine ununterbrochene fiinfjahrige Vorsorge nachgewiesen und
70 %, wenn keine ununterbrochene fiinfjahrige Vorsorge nachgewiesen wird.

Bei der Versorgung mit Implantaten (vgl. Abschnitt B.2 und B.3) werden die Kosten fiir maximal vier Implantate
je Kiefer erstattet.

Wird eine befundbezogene Vorleistung der GKV nicht erbracht, entfallt eine Erstattung aus Tarif MediDent. Ein
mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete befundbezogene
Leistungen der GKV werden als Vorleistung der GKV beriicksichtigt.

Zu Beginn der Versicherung sind die erstattungsfahigen Aufwendungen aus Tarif MediDent begrenzt auf einen
Erstattungshdchstbetrag von insgesamt

750 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,
1.500 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,

Bei zahndarztlicher Behandlung infolge eines Unfalls (vgl. Abschnitt B. 6) entfallen diese Héchstsatze.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel. Errechnet sich dadurch innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Erstattungsanspruch fiir zahnérztliche Heilbehandlung als im Vor-
tarif, werden die hoheren Leistungen des Vortarifs erbracht, hochstens jedoch die Leistungen des Tarifs
MediDent ab dem vierten Versicherungsjahr.

1. Als Aufwendungen fiir Zahnersatz werden anerkannt die Gebiihren fiir Heil- und Kostenplane, Andsthesie,
AbformungsmaBnahmen und prothetische, bei der Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen erfor-
derliche zahnérztliche Leistungen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, Briicken,
Kronen, Inlays, Stiftzéhne, die Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen) sowie Material-
und Laborkosten.

2. Als Aufwendungen fiir Implantate werden anerkannt die Gebiihren fiir Heil- und Kostenplane, Andsthesie,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, implantologische Leistungen, Implantat-
korper, implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und Laborkosten.

3. Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinst-
lichem oder natiirlichem Knochenmaterial).

4. Entstandene Aufwendungen sind durch Urschriften der Rechnungen oder Rechnungszweitschriften nachzu-
weisen, auf denen die Hohe der Vorleistung der GKV, die Hohe angerechneter Leistungen auf einen Selbst-
behalt sowie die prozentuale Hohe des Festzuschusses angegeben sein miissen.

5. Fir die Inanspruchnahme von Leistungen empfehlen wir, einen von der GKV genehmigten Heil- und Kosten-
plan ihres Zahnarztes, der auch spezifizierte Kosten flir Material und Laborleistungen enthilt, einzureichen.
Der Versicherer teilt unverziiglich die Hohe der zu erwartenden Leistungen mit.

6. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich von auBBen auf seinen Korper wirkendes
Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.



C. Versicherungsfihigkeit / Ende der Versicherung

Erlduterung

D. Beitrige

Beitragsberechnung

Anhang:

Versicherungsfahig sind nur Personen, die aufgrund eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehoriger
bei einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versicherungsschutz nach Tarif MediDent zum Schluss des
laufenden Monats. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der GKV
unverziglich zu unterrichten.

1. Firdie Hohe der Beitrdge ist das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl der voll-
endeten Lebensjahre) des Versicherten magebend.

2. Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der ndchsthdheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtrags-
versicherungsschein.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung SGB

Zahnersatz

§55
Leistungsanspruch

(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzu-
schiisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlielich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den Féllen, in denen eine zahn-
prothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die
gemdf3 § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1
Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrdge fiir die jeweilige Regelversorgung. Fiir eigene
Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zdahne erhéhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom
Hundert. Die Erh6hung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelméasiige Zahnpflege nicht
erkennen ldsst 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
sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahn-
drztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhdhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zdhne
regelmafig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersu-
chungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den
Fallen des Absatzes 2. Fiir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis
fir eigene Bemiithungen zur Gesunderhaltung der Zdhne fiir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1
Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher Hohe, angepasst an die Hohe der fiir die Regelver-
sorgungsleistungen tatsdchlich anfallenden Kosten, hdchstens jedoch in Hohe der tatsadchlich entstan-
denen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wéhlen Versicherte, die unzumutbar
belastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder
andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumut-
bare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der monat-
lichen Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches nicht tiberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfiir-
sorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grund-
sicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsforde-
rung nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhélt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrichtung von einem Trdager der
Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemein-
samen Haushalt lebender Angehdriger und Angehoriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum
Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschddigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fiir Schaden an Kérper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in
Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhoht sich fiir den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt
lebenden Angehorigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen
Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches.
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5)

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1
Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag,
um den die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewdhrung eines zweifachen Festzuschusses nach
Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 ma3gebenden Einnahmegrenze tibersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
umfasst hochstens einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch
nicht mehr als die tatsdchlich entstandenen Kosten.

Wahlen Versicherte einen {iber die Regelversorgung gemafd § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen
Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniiber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen
selbst zu tragen.

Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absatzen 2
und 3 in den Féllen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abwei-
chende, andersartige Versorgung durchgefiihrt wird.



Tarif MediProphy
fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

(Stand: 01.01.2013)

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | AB / KK 2009)

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

1. Zahnbehandlung 100 % der nach Vorleistung eines Tragers der GKV oder eines sonstigen Kostentrdgers verbleibenden erstat-
tungsfahigen Aufwendungen fiir allgemeine Leistungen, konservierende Leistungen (mit Ausnahme von
Inlays und Kronen, vgl. Abschnitt B. 2.) und chirurgische Leistungen einschlielich Rontgenleistungen
sowie Leistungen bei Erkrankung der Mundschleimhaut und des Parodontiums.
Werden keine Vorleistungen eines Tragers der GKV nachgewiesen, so werden bei Vorlage der Originalrechnun-
gen die sich nach Ziffer 1 ergebenden Leistungen zu 80 % erbracht.

2. Zahnprophylaxe 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahnprophylaxemainahmen (vgl. Abschnitt B. 6.). Als Zahn-
prophylaxema3nahmen werden erstattet:

e Professionelle Zahnreinigung bis zu einem Betrag von 100 EUR pro Kalenderjahr,
o Versiegelung (Fissurenversiegelung),

e Fluoridierung,

e Speicheltest zur Keimbestimmung,

e Erstellung eines Mundhygienestatus,

e Kariesrisikodiagnostik.

B. Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht

Erlduterungen 1. Als Nachweis der Aufwendungen nach Ziffer 1 sind Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermerken der
GKV vorzulegen.

2. Aufwendungen fiir Inlays/Einlagefiillungen und Kronen sind nicht versichert.

3. Ein mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete
Leistungen der GKV werden als Vorleistung der GKV beriicksichtigt. Die Hohe einer Vorleistung der GKV
sowie die Hohe angerechneter Leistungen auf einen Selbstbehalt miissen nachgewiesen werden.

4.  Abweichend von § 3 AVB verzichtet der Versicherer auf die Einhaltung der Wartezeiten.

5. Die Erstattung aus dem Tarif darf zusammen mit der Vorleistung der GKV oder eines sonstigen Kostentragers
die erstattungsfahigen Aufwendungen nicht tibersteigen.

6. Fiir die Durchfiihrung der zahnmedizinischen Prophylaxe kdnnen niedergelassene approbierte Zahnarzte
sowie zahnmedizinische Fachassistenten/innen (Dentalhygieniker/in) in Anspruch genommen werden.

C. Versicherungsfahigkeit/Ende der Versicherung

Erlduterungen Versicherungsfahig sind nur Personen, die aufgrund eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehoriger bei
einem Trdger der deutschen GKV versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versicherungsschutz nach Tarif MediProphy zum Schluss des laufenden
Monats. Die versicherte Person ist verpflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der GKV unverziiglich zu
unterrichten.

D. Beitrdge

Beitragsberechnung 1. Fiir die Hohe der Beitrdge ist das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl der vollendeten
Lebensjahre) des Versicherten mafigebend.

2. Von dem auf die Vollendung des 16., 21., 31., 41., 51., 61., 66., 71., 81., 91. Lebensjahres folgenden Monats
an ist jeweils der Beitrag der nachsthoheren Altersgruppe zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spédteren Nachtragsversiche-
rungsschein.
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Zahnersatz-Tarif MediZ Basis fiir
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung

(Stand 01.07.2013)

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

1.
Zahnersatz

2.
Hohe der Erstattung

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | AB/KK 2009)

Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der Leistungen eines Tragers der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) insgesamt

100 % der in Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz (vgl. Abschnitt B.1 und B.3) im Rahmen der Regel-

60%

versorgung gemdf § 55 SGB V (s. Anhang), sofern privatzahnarztliche Verglitungsanteile nicht
berechnet sind.

der in Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz und Implantate (vgl. Abschnitt B.2 und B.3) nach den
jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte und Arzte bis zur Hohe des dort
genannten Gebiihrenrahmens, wenn die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche Vergi-
tungsanteile enthalt und eine ununterbrochene zehnjéhrige Vorsorge (§ 55 SGB V) nachgewiesen wird.
Erstattet werden mindestens die Kosten der Zahnersatzbehandlung und Implantate, die unter Anrech-
nung der Leistungen der GKV im Rahmen der Regelversorgung gemaf § 55 SGB V aus diesem Tarif
erstattet worden waren.

Der Erstattungssatz betragt
55%, sofern eine ununterbrochene fiinfjdhrige Vorsorge nachgewiesen und
50%, wenn keine ununterbrochene fiinfjdhrige Vorsorge nachgewiesen wird.

Bei der Versorgung mit Implantaten (vgl. Abschnitt B.2 und B.3) werden die Kosten fiir maximal vier Implantate
je Kiefer erstattet.

Wird eine befundbezogene Vorleistung der GKV nicht erbracht, entfallt eine Erstattung aus Tarif MediZ Basis. Ein
mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete befundbezogene
Leistungen der GKV werden als Vorleistung der GKV beriicksichtigt.

Zu Beginn der Versicherung sind die erstattungsfahigen Aufwendungen aus Tarif MediZ Basis begrenzt auf einen
Erstattungshdchstbetrag von insgesamt

300 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,
600 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren.

Bei zahnarztlicher Behandlung infolge eines Unfalls (vgl. Abschnitt B. 6) entfallen diese Héchstsatze.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel. Errechnet sich dadurch innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Erstattungsanspruch fiir zahnérztliche Heilbehandlung als im
Vortarif, werden die hdheren Leistungen des Vortarifs erbracht, hdchstens jedoch die Leistungen des Tarifs
MediZ Basis ab dem vierten Versicherungsjahr.

B. Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht

Erlduterung/
Obliegenheit
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Als Aufwendungen filir Zahnersatz werden anerkannt die Gebiihren fiir Heil- und Kostenpldne, Ands-
thesie, AbformungsmafBnahmen und prothetische, bei der Eingliederung von Aufbissbehelfen und
Schienen erforderliche zahnérztliche Leistungen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen, Briicken, Kronen, Inlays, Stiftzahne, die Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz
(Reparaturen) sowie Material- und Laborkosten.

Als Aufwendungen fiir Implantate werden anerkannt die Gebiihren fiir Heil- und Kostenplane, Ands-
thesie, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, implantologische Leistungen,
Implantatkorper, implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und Laborkosten.

Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit
kiinstlichem oder natiirlichem Knochenmaterial).

Entstandene Aufwendungen sind durch Urschriften der Rechnungen oder Rechnungszweitschriften
nachzuweisen, auf denen die Hohe der Vorleistung der GKV, die Hhe angerechneter Leistungen auf
einen Selbstbehalt sowie die prozentuale Hohe des Festzuschusses angegeben sein miissen.

Fiir die Inanspruchnahme von Leistungen empfehlen wir, einen von der GKV genehmigten Heil- und
Kostenplan ihres Zahnarztes, der auch spezifizierte Kosten fiir Material und Laborleistungen enthalt,
einzureichen. Der Versicherer teilt unverziiglich die Hohe der zu erwartenden Leistungen mit.



6. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich von auf3en auf seinen Kérper wirkendes
Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

C. Versicherungsfahigkeit/Ende der Versicherung/Obliegenheit

Erlduterung Versicherungsfahig sind nur Personen, die aufgrund eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehoriger
bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versicherungsschutz nach Tarif MediZ Basis zum Schluss des
laufenden Monats. Die versicherte Person ist verpflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der GKV
unverziglich zu unterrichten.

D. Beitrdge

Beitragsberechnung 1. Firdie Hohe der Beitrdge ist das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl der voll-
endeten Lebensjahre) des Versicherten magebend.

2. Von dem auf die Vollendung des 16., 21., 31., 41., 51., 61., 66., 71., 81., 91. Lebensjahres folgenden
Monats an ist jeweils der Beitrag der ndchsthdheren Altersgruppe zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtrags-
versicherungsschein.

Anhang:
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung

Zahnersatz

§ 55 Leistungsanspruch (1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzu-
schiisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen (zahnérztliche und zahntechnische Leistungen) in den Féllen, in denen eine zahn-
prothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die
gemadf § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1
Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrage fiir die jeweilige Regelversorgung. Fiir eigene
Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhdhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom
Hundert. Die Erh6hung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmasiige Zahnpflege nicht
erkennen ldsst 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 wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat
zahndrztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erh6hen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine
Zahne regelmafig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die
Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt
nicht in den Féllen des Absatzes 2. Fiir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt
der Nachweis fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne fiir die Jahre 1997 und 1998 als
erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1
Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher Hohe, angepasst an die Héhe der fiir die Regelver-
sorgungsleistungen tatsadchlich anfallenden Kosten, hochstens jedoch in Hohe der tatsachlich entstan-
denen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wahlen Versicherte, die unzumutbar
belastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5 einen tber die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder
andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumut-
bare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der
monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18 des Vierten Buches nicht tiberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch oder im Rahmen der Kriegsop-
ferflirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorien-
tierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch,
Ausbildungsforderung nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhalt
oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer d@hnlichen Einrichtung von einem Trager der
Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden.
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Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem
gemeinsamen Haushalt lebender Angehdriger und Angehoriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen
zum Lebensunterhalt gehoren nicht Grundrenten, die Beschaddigte nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten,
sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fiir Schaden an Kérper und
Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungs-
gesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhdht sich fiir den ersten in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom
Hundert der monatlichen Bezugsgréfie nach § 18 des Vierten Buches.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1
Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag,
um den die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewdhrung eines zweifachen Festzuschusses nach
Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 ma3gebenden Einnahmegrenze iibersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
umfasst hochstens einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch
nicht mehr als die tatsdchlich entstandenen Kosten.

Wabhlen Versicherte einen iiber die Regelversorgung gemaf § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen
Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniiber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen
selbst zu tragen.

Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absdtzen 2
und 3 in den Féllen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abwei-
chende, andersartige Versorgung durchgefiihrt wird.



Zahnersatz-Tarif MediZ Plus*
fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung
(Stand: 01.01.2013)

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | AB/KK 2009)

A. Tarifleistungen
Leistungen des Versicherers

1. Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der Leistungen eines Tragers der gesetzlichen Krankenversicherung
Zahnersatz (GKV) insgesamt
100 % derin Rechnung gestellten Kosten flir Zahnersatz (vgl. Abschnitt B.1 und B.3) im Rahmen der Regelver-
sorgung gemaf § 55 SGB V (siehe Anhang), sofern privatzahnarztliche Vergiitungsanteile nicht
berechnet sind.

80 % derin Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz und Implantate (vgl. Abschnitt B.2 und B.3) nach den
jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte und Arzte bis zur Hohe des dort
genannten Gebiithrenrahmens, wenn die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche Vergi-
tungsanteile enthélt und eine ununterbrochene zehnjéhrige Vorsorge (§ 55 SGB V) nachgewiesen wird.
Erstattet werden mindestens die Kosten der Zahnersatzbehandlung und Implantate, die unter Anrech-
nung der Leistungen der GKV im Rahmen der Regelversorgung gemaf § 55 SGB V aus diesem Tarif
erstattet worden waren.

Der Erstattungssatz betragt
75 %, sofern eine ununterbrochene fiinfjahrige Vorsorge nachgewiesen und
70 %, wenn keine ununterbrochene fiinfjdhrige Vorsorge nachgewiesen wird.

Bei der Versorgung mit Implantaten (vgl. Abschnitt B.2 und B.3) werden die Kosten fiir maximal vier Implantate
je Kiefer erstattet.

Wird eine befundbezogene Vorleistung der GKV nicht erbracht, entfallt eine Erstattung aus Tarif MediZ Plus*. Ein
mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete befundbezogene
Leistungen der GKV werden als Vorleistung der GKV beriicksichtigt.

2. Zu Beginn der Versicherung sind die erstattungsfahigen Aufwendungen aus MediZ Plus* begrenzt auf einen
Hohe der Erstattung Erstattungshdchstbetrag von insgesamt

750 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,
1.500 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren.
Bei zahnarztlicher Behandlung infolge eines Unfalls (vgl. Abschnitt B. 6) entfallen diese Hochstsétze.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel. Errechnet sich dadurch innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Erstattungsanspruch fiir zahnérztliche Heilbehandlung als im Vor-
tarif, werden die hoheren Leistungen des Vortarifs erbracht, hochstens jedoch die Leistungen des Tarifs

MediZ Plus* ab dem vierten Versicherungsjahr.

B. Begriffshestimmung/Umfang der Leistungspflicht

Erlduterungen 1. Als Aufwendungen fiir Zahnersatz werden anerkannt die Gebiihren fiir Heil- und Kostenpldne, Andsthesie,
Abformungsmainahmen und prothetische, bei der Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen erfor-
derliche zahnérztliche Leistungen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, Briicken,
Kronen, Inlays, Stiftzéhne, die Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen) sowie Mate-
rial- und Laborkosten.

2. Als Aufwendungen fiir Implantate werden anerkannt die Gebiihren fiir Heil- und Kostenpldane, Andsthesie,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, implantologische Leistungen, Implantat-
kérper, implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und Laborkosten.

3. Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit
kiinstlichem oder natiirlichem Knochenmaterial).

4. Entstandene Aufwendungen sind durch Urschriften der Rechnungen oder Rechnungszweitschriften nach-
zuweisen, auf denen die Hohe der Vorleistung der GKV, die Hohe angerechneter Leistungen auf einen
Selbstbehalt sowie die prozentuale Hohe des Festzuschusses angegeben sein missen.

5. Fiir die Inanspruchnahme von Leistungen empfehlen wir, einen von der GKV genehmigten Heil- und
Kostenplan ihres Zahnarztes, der auch spezifizierte Kosten fiir Material und Laborleistungen enthilt,
einzureichen. Der Versicherer teilt unverziiglich die Hohe der zu erwartenden Leistungen mit.

6. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plotzlich von auen auf seinen Kérper wirkendes
Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

*KEZ
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C. Versicherungsfihigkeit/Ende der Versicherung

Erlduterung

D. Beitrdge

Beitragsberechnung

Anhang:

Versicherungsfahig sind nur Personen, die aufgrund eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehoriger bei
einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versicherungsschutz nach Tarif MediZ Plus* zum Schluss des
laufenden Monats. Die versicherte Person ist verpflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der GKV
unverziiglich zu unterrichten.

Fiir die Hohe der Beitrdge ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte
Alter (Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten mafigebend; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden.

Von dem auf die Vollendung des 16., 21., 31., 41., 51., 61., 66., 71., 81., 91. Lebensjahres folgenden
Monats an ist jeweils der Beitrag der nachsthoheren Altersgruppe zu zahlen.

Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spdteren Nachtragsversi-
cherungsschein.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung

Zahnersatz

§ 55 Leistungsanspruch

* KEZ
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Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sdtzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzuschiisse
bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschliefilich Zahnkronen und Suprakon-
struktionen (zahnérztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprothetische
Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die geméaf3 § 135 Abs. 1
anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6
und 7 festgesetzten Betrdge fiir die jeweilige Regelversorgung. Fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhal-
tung der Zahne erhdhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erh6hung entfallt,
wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmédsiige Zahnpflege nicht erkennen ldsst und der Versicherte
wdahrend 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 wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahn-
drztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zahne
regelmafig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchun-
gen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Féllen
des Absatzes 2. Fiir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fiir
eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zéhne fiir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz
2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher Hohe, angepasst an die Hohe der fiir die Regelversorgungs-
leistungen tatsdchlich anfallenden Kosten, héchstens jedoch in Hohe der tatsdchlich entstandenen Kosten,
wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet wiirden,
nach Absatz 4 oder 5 einen {iber die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahner-
satz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung liegt vor,
wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der monat-
lichen Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches nicht iiberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfiir-
sorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grund-
sicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsférde-
rung nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhalt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrichtung von einem Trager der
Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemein-
samen Haushalt lebender Angehdriger und Angehoriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum
Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschddigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fiir Schaden an Kérper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in
Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhdht sich fiir den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt
lebenden Angehorigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen
Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz
2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die
Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoein-
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nahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewdhrung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2 Satz
2 Nr. 1 maf3igebenden Einnahmegrenze lbersteigen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst hchstens
einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die
tatsachlich entstandenen Kosten.

Wabhlen Versicherte einen iiber die Regelversorgung gemaf § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen
Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniiber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen
selbst zu tragen.

Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absdtzen 2 und 3
in den Fallen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, andersar-
tige Versorgung durchgefiihrt wird.
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Zahnersatz-Tarif MediZ Premium fiir
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung

(Stand 01.07.2013)

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

1.
Zahnersatz

1.1
Hohe der Erstattung

2.
Kieferorthopddische
Behandlung

21
Hohe der Erstattung
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Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | AB/KK 2009)

Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der Leistungen eines Tragers der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) insgesamt

100 % derin Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz (vgl. Abschnitt B.1 und B. 2) im Rahmen der
Regelversorgung gemaR § 55 SGB V (s. Anhang), sofern privatzahnarztliche Vergiitungsanteile nicht
berechnet sind.

90 % derin Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz und Implantate (vgl. Abschnitt B.1 und B. 2) im
Rahmen privatzahnarztlicher Versorgung nach den jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnungen fiir
Zahnérzte und Arzte bis zur Hohe des dort genannten Gebiihrenrahmens, wenn in den voran-
gegangenen fiinf Jahren eine ununterbrochene zahnarztliche Vorsorge nachgewiesen wird.

Der Erstattungssatz betrdgt 85 %, wenn keine ununterbrochene fiinfjdhrige zahnarztliche Vorsorge
nachgewiesen wird.

Wird eine dem Grunde nach zur Verfiigung stehende Vorleistung der GKV nicht in Anspruch genommen,
so werden bei Vorlage der Originalrechnung (vgl. Abschnitt B. 7) die sich nach Ziffer 1 ergebenden
Leistungen zur Hélfte erbracht.

Zu Beginn der Versicherung sind die erstattungsfahigen Aufwendungen aus Tarif MediZ Premium begrenzt auf
einen Erstattungshodchstbetrag von insgesamt

750 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,
1.500 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,
2.250 EUR in den ersten vier Versicherungsjahren.

Bei zahnarztlicher Behandlung infolge eines Unfalls (vgl. Abschnitt B. 5) entfallen diese Héchstsatze.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel. Errechnet sich dadurch innerhalb der ersten vier Versiche-
rungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Erstattungsanspruch fiir zahnérztliche Heilbehandlung als im
Vortarif, werden die hoheren Leistungen des Vortarifs erbracht, hdchstens jedoch die Leistungen des Tarifs
MediZ Premium ab dem fiinften Versicherungsjahr.

100 % der in Rechnung gestellten Kosten fiir eine erstmalige medizinisch notwendige Behandlung einer Zahn-
oder Kieferfehlstellung, die eine Korrektur erfordert. Die drztliche Behandlung muss vor Vollendung des
18. Lebensjahres begonnen werden.

Sofern die GKV keine Leistungen fiir eine kieferorthopadische Indikation erbringt, sind die erstattungsfahigen
Aufwendungen aus Tarif MediZ Premium begrenzt auf einen Erstattungshochstbetrag von insgesamt

200 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,
300 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,
300 EUR pro Jahr ab dem vierten Versicherungsjahr.

Sofern die GKV Leistungen fiir eine kieferorthopddische Indikation erbringt (§ 29 SGB V, s. Anhang), sind die
erstattungsfahigen Aufwendungen aus Tarif MediZ Premium begrenzt auf einen Erstattungshchstbetrag von
insgesamt

100 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,
150 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,
150 EUR pro Jahr ab dem vierten Versicherungsjahr.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel. Errechnet sich dadurch innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Erstattungsanspruch fiir zahnérztliche Heilbehandlung als im
Vortarif, werden die hdheren Leistungen des Vortarifs erbracht, hdchstens jedoch die Leistungen des Tarifs
MediZ Premium ab dem vierten Versicherungsjahr.



B. Begriffsbestimmung/Umfang der Leistungspflicht

Erlduterung

1. Als Aufwendungen fiir Zahnersatz und Implantate werden anerkannt: Einlagefiillungen (Inlays),
Veneers, Verblendungen, Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays, Prothetische Leistungen
(Briicken, Stiftzéhne, Voll- oder Teilprothesen sowie deren Reparatur), Implantologische Leistungen
einschlieBlich Suprakonstruktionen, augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem

oder nattirlichem Knochenmaterial, sowie die Therapieformen einer Knochenspreizung, Knochenverlan-

gerung und Sinuslift), funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, Material- und
Laborkosten, Andsthesie sowie die Kosten fiir den Heil- und Kostenplan.
Keramischer Zahnersatz und keramische Verblendungen sind bis Zahn 8 erstattungsfahig.

2. Furdie Inanspruchnahme von Zahnersatzleistungen empfehlen wir, einen von der GKV genehmigten

Heil- und Kostenplan ihres Zahnarztes, der auch spezifizierte Kosten fiir Material und Laborleistungen

enthdlt, einzureichen. Der Versicherer teilt unverziiglich die Hohe der zu erwartenden Leistungen mit.

Fiir die Inanspruchnahme kieferorthopddischer Leistungen muss ein Heil- und Kostenplan zusammen

mit dem Vorleistungsnachweis oder mit dem Ablehnungsbescheid der GKV eingereicht werden.

3. Ein mit der GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete
Leistungen der GKV werden als Vorleistung der GKV beriicksichtigt.

4. Entstandene Aufwendungen sind durch Originalrechnungen oder Rechnungskopien nachzuweisen, auf

denen die Hohe der Vorleistung der GKV, die Hohe angerechneter Leistungen auf einen Selbstbehalt
sowie die prozentuale Hohe des Festzuschusses angegeben sein miissen.

5. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich von auBen auf seinen Kérper wirkendes
Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

6. Die Erstattung aus Tarif MediZ Premium darf zusammen mit der Vorleistung der GKV die erstattungsfa-

higen Aufwendungen nicht tibersteigen.

7. Eine dem Grunde nach zur Verfiigung stehende Vorleistung wird nicht in Anspruch genommen, wenn z.

B. Originalrechnungen nicht bei der gesetzlichen Krankenkasse eingereicht wurden, oder die gesetz-
liche Krankenkasse keine Leistung erbringt, weil ein Arzt ohne Kassenzulassung gewahlt wurde.

8. Stellt die GKV zukiinftig fiir eine medizinisch notwendige BehandlungsmafRnahme keine befundbezo-
genen Vorleistungen zur Verfligung, so werden bei Vorlage der Originalrechnung die sich nach Ziffer 1

ergebenden Leistungen im tariflichen Umfang erbracht. Befundbezogene Vorleistungen werden dann
nicht zur Verfligung gestellt, wenn z. B. Leistungen aus dem Leistungskatalog der GKV herausge-
nommen werden.

C. Versicherungsfahigkeit/Ende der Versicherung/Obliegenheit

Erlduterung

D. Beitrdge

Beitragsberechnung

Versicherungsfahig sind nur Personen, die aufgrund eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehoriger
bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versicherungsschutz nach Tarif MediZ Premium zum Schluss des
laufenden Monats. Die versicherte Person ist verpflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der GKV
unverziglich zu unterrichten.

1. Firdie Hohe der Beitrdge ist das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl der voll-

endeten Lebensjahre) des Versicherten magebend.

2. Von dem auf die Vollendung des 16., 21., 31., 41., 51., 61., 66., 71., 81., 91. Lebensjahres folgenden

Monats an ist jeweils der Beitrag der ndchsthdheren Altersgruppe zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spédteren Nachtrags-

versicherungsschein.
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Anhang:

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung

Leistungen bei Krankheit

§ 29 Kieferorthopadische
Behandlung

Zahnersatz

§ 55 Leistungsanspruch
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Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopddische Versorgung in medizinisch begriindeten Indika-
tionsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Bei3en, Sprechen
oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht.

Versicherte leisten zu der kieferorthopadischen Behandlung nach Absatz 1 einen Anteil in Héhe von 20
vom Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1 gilt nicht fiir im Zusammenhang mit kieferor-
thopéddischer Behandlung erbrachte konservierend-chirurgische und Rontgenleistungen. Befinden sich
mindestens zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben und mit ihren Erziehungsberechtigten in einem gemeinsamen Haushalt leben, in kieferor-
thopéddischer Behandlung, betragt der Anteil nach Satz 1 fiir das zweite und jedes weitere Kind 10 vom
Hundert.

Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadische Behandlung abziiglich des Versichertenanteils
nach Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahndrztlichen Vereinigung ab. Wenn die Behandlung in dem
durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen worden ist,
zahlt die Kasse den von den Versicherten geleisteten Anteil nach Absatz 2 Satz 1 und 3 an die Versi-
cherten zuriick.

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 befundbezogen die
objektiv Uiberpriifbaren Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen
vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur kieferorthopddischen Befunderhebung und
Diagnostik vorzugeben.

Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sédtzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzu-
schiisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschliellich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den Féllen, in denen eine zahn-
prothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die
gemadf § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1
Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrdge fiir die jeweilige Regelversorgung. Fiir eigene
Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhéhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom
Hundert. Die Erh6hung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmaBige Zahnpflege nicht
erkennen ldsst 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 wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat
zahndrztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine
Zahne regelmafig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die
Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt
nicht in den Féllen des Absatzes 2. Fiir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt
der Nachweis fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne fiir die Jahre 1997 und 1998 als
erbracht.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1
Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher Hohe, angepasst an die Hohe der fiir die Regelver-
sorgungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, hochstens jedoch in Hohe der tatsdchlich entstan-
denen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wahlen Versicherte, die unzumutbar
belastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5 einen tber die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder
andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumut-
bare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der
monatlichen Bezugsgrofe nach § 18 des Vierten Buches nicht tiberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch oder im Rahmen der Kriegsop-
ferfiirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorien-
tierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch,
Ausbildungsforderung nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhalt
oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrichtung von einem Trager der
Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden.
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Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem
gemeinsamen Haushalt lebender Angehdriger und Angehoriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen
zum Lebensunterhalt gehoren nicht Grundrenten, die Beschaddigte nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten,
sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fiir Schaden an Kérper und
Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungs-
gesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhdht sich fiir den ersten in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom
Hundert der monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1
Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag,
um den die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewdhrung eines zweifachen Festzuschusses nach
Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 ma3gebenden Einnahmegrenze iibersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
umfasst hochstens einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch
nicht mehr als die tatsdchlich entstandenen Kosten.

Wabhlen Versicherte einen iiber die Regelversorgung gemaf § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen
Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniiber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen
selbst zu tragen.

Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Abséatzen 2

und 3 in den Féllen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abwei-
chende, andersartige Versorgung durchgefiihrt wird.
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Krankenhaustagegeld-Tarif K

(Stand: 01.01.2013)

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers

B. Wartezeiten

Erlduterung

C. Nachweise

Erlduterung

D. Beitrdge

Beitragsberechnung
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Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KK 2009 und Teil Il Tarifbedingungen)

1. Krankenhaustagegeld bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung und Entbindung in verein-
barter Hohe je Tag eines Krankenhausaufenthaltes.

2. Bei teilstationdrer Behandlung mit einem Krankenhausaufenthalt von weniger als 24 Stunden pro Tag wird
die Hélfte des vereinbarten Tagessatzes gezahlt.

3. Fireine Entbindung kann anstelle des Krankenhaustagegeldes eine Pauschalleistung in Hohe von
4 Tagessdtzen gewdhlt werden.

4, Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung von Soldaten im Sanitdtsbereich der Truppe wird
nach einem ununterbrochenen Aufenthalt von 7 Tagen fiir jeden folgenden Tag die Halfte des vereinbarten
Krankenhaustagegeldes gezahlt.

5. Bei einem Kuraufenthalt innerhalb von zwei Monaten nach einer mindestens 10 Tage dauernden Kranken-
hausbehandlung wird fiir jeden Tag des Kuraufenthaltes, langstens fiir 28 Tage, die Halfte des versicherten
Krankenhaustagegeldes gezahlt.

6. Das Krankenhaustagegeld kann in Hohe von 5,00 EUR oder einem Vielfachen hiervon vereinbart werden.

Die Bestimmungen des § 3 Abs. 4.1 AVB gelten auch bei Erweiterung des Versicherungsschutzes.

Fiir die Zahlung des Krankenhaustagegeldes muss eine Bescheinigung des Krankenhausarztes {iber die Dauer
der stationdren Behandlung mit genauer Krankheitsbezeichnung vorgelegt werden, sofern diese Angaben nicht
aus eingereichten Kostenbelegen ersichtlich sind.

1. Firdie Hohe der Beitrdge ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten mafigebend; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fiir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhéngig erhoben werden.

2. Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der der nachsthoheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spdteren Nachtragsver-
sicherungsschein.



Krankentagegeld-Tarif TG

(Stand: 01.01.2013)

Teil 11l der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | MB/KT 2009 und Teil Il Tarifbedingungen)

A. Tarifleistungen

Leistungen des Versicherers 1. Fir die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit (§ 1 Abs. 3 AVB) wird ab vereinbartem Leistungsbeginn, friihestens
nach Fortfall der Gehaltszahlung, ein Krankentagegeld in vertraglicher Hohe pro Kalendertag gezahlt.

2. Als Leistungsbeginn kann vereinbart werden in
Tarifstufe TG1 der 8. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Tarifstufe TG2 der 15. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Tarifstufe TG3 der 22. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Tarifstufe TG4 der 29. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Tarifstufe TG6 der 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Tarifstufe TG13 der 92. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Tarifstufe TG26 der 183. Tag der Arbeitsunfahigkeit
Tarifstufe TG52 der 366. Tag der Arbeitsunfahigkeit

3. Das Krankentagegeld kann in einer Hohe von 1 EUR oder einem Vielfachen hiervon versichert werden.

B. Versicherungsfahigkeit

Erlduterungen 1. Versicherungsfahig sind nur berufstdtige Personen.

2. Nach den Tarifen TG1, TG2, TG3 und TG4 kdnnen nur Personen versichert werden, die ihren Beruf als Selbst-
standige ausiiben und zur Abgabe einer Einkommensteuererkldrung verpflichtet sind.

3. Nach den Tarifen TG6, TG13, TG26 und TG52 kdnnen nur Personen versichert werden, die ihren Beruf als
Selbststdndige ausiiben und zur Abgabe einer Einkommensteuererkldrung verpflichtet sind oder die in
einem festen Arbeitsverhaltnis stehen und lohnsteuerpflichtig sind.

C. Sonstige Beendigungsgriinde

Erlduterung Wird ein versicherter Arbeitnehmer nach Eintritt des Versicherungsfalles arbeitslos, ohne Anspruch auf Leis-
tungen wegen Arbeitslosigkeit zu haben, so verldngert sich die Drei-Monats-Frist des § 15 a) AVB auf sechs
Monate. § 15 b) AVB bleibt unverdndert.

D. Beitrdage

Beitragsberechnung 1. Firdie Hohe der Beitrage ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter
(Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten mafigebend; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fiir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhadngig erhoben werden.

2. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtragsversi-
cherungsschein.
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Fiir lhre Notizen
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