Private Krankenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Deutschland

Tarife
AB10,AB20,AB30

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Ihren Versicherungsschutz in den Tarifen
AB10,AB20,AB30. Diese Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten
Sie von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (1.751), dem Versicherungsantrag und dem
Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Krankheitskostenteilversicherung, die den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Krankenversicherungsschutz erganzt. Sie sichert Sie gegen das Krankheitskostenrisiko fiir Giber die
gesetzlichen Leistungen hinausgehenden Aufwendungen im vertraglichen Umfang ab.

Was ist versichert?

Tarif ABO:
*" Aufwendungen fiir Sehhilfen

*" Aufwendungen fiir Refraktive Chirurgie

" Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen,
Schutzimpfungen, Praventionskurse

~" Aufwendungen fir Naturheilverfahren durch Arzte
oder Heilpraktiker

" Aufwendungen fur Arznei-, Verband, Heil-, und
Hilfsmittel inkl. gesetzlichen Zuzahlungen.
Den genauen Leistungsumfang des Tarifs
AB10,AB20,AB30 finden Sie in der
Tarifbeschreibung (0.211c).

BWas ist nicht versichert?

X Aufwendungen fir auf Vorsatz beruhende
Krankheiten und Unfalle, einschlieRlich deren
Folgen.

Weitere Einschréankungen der Leistungspflicht finden
Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
2020 fir die Kranken-Zusatzversicherung Teil |
(1.751).

mGibt es Deckungsbeschriankungen?

Tarif ABO:

¢ Die Hohe der Versicherungsleistung hangt davon ab,
welchen Tarif Sie gewahlt haben und welche
maximale Budgethdhe vereinbart wurde.

Wo bin ich versichert?

¥ Versichert sind Heilbehandlungen in Europa.

v" Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in
einen Staat innerhalb des Europaischen
Wirtschaftsraums wird das Versicherungsverhaltnis
ohne Unterbrechung fortgesetzt.

Weitere Informationen hierzu finden Sie im
Allgemeinen Teil der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fur die
Kranken-Zusatzversicherung (1.751).



Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitsprufung
durchgefiihrt. Daher miissen Sie im Antragsformular
alle Angaben zu durchgemachten oder bestehenden
Beschwerden und Erkrankungen wahrheitsgemaf}
und vollstédndig angeben. Informationen hierzu finden
Sie in der dem Versicherungsantrag vorangestellten
Mitteilung nach § 19 Abs. 5
Versicherungsvertragsgesetz.

Sie haben uns auf unser Verlangen jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder unserer Leistungspflicht und ihres Umfanges
erforderlich ist. Auf unser Verlangen ist jede
versicherte Person verpflichtet, sich durch einen von
uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. Sie hat
nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind. Informationen hierzu
finden Sie Sie unter C im Teil | der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die
Kranken-Zusatzversicherung (1.751).

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Die erste
Beitragsrate ist unverziiglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen, bei einem spateren
Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt. Die
weiteren Beitragsraten sind dann am Ersten eines
jeden Monats fallig.

Naheres finden Sie im Teil | des Allgemeinen Teils,
insbesondere unter Punkt B (1.751).

Wann beginnt und wann endet die
Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung).

Der Versicherungsvertrag wird fiir die Dauer von
einem Versicherungsjahr abgeschlossen und
verlangert sich stillschweigend um je ein
Versicherungsjahr, wenn er nicht fristgeman
gekindigt wird. Als Versicherungsjahr gilt die Zeit
vom 01.07. eines Jahres bis zum 30.06. des
Folgejahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 30.06.

mWie kann ich den Vertrag kiindigen?

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

Hat eine Vereinbarung zur Folge, dass ab einem
bestimmten Alter der Beitrag erhdht wird, auch z.B.
durch die erstmalige Bertcksichtigung einer
Alterungsriickstellung, haben Sie in Bezug auf das
betroffene Versicherungsverhaltnis binnen zwei
Monaten nach dem Erhéhungstermin ein
Kindigungsrecht zum Eintritt der Erh6hung.

Erhoht die Stiddeutsche Krankenversicherung a. G.
die Beitrage aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel kdnnen Sie das
betroffene Versicherungsverhaltnis bis und zum
Zeitpunkt der Erhéhung kindigen.

Die dargestellten wesentlichsten Bestimmungen lhrer
Kindigungsrechte finden Sie unter D Nr.1 im Teil |
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Kranken-Zusatzversicherung. (1.751), die
Bestimmung Uber den Kiindigungsverzicht der
Suddeutschen Krankenversicherung a. G. unter D
Nr.2.
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Einleitung

Mit einer Kranken-Zusatzversicherung bei der Stiddeutschen Krankenversicherung (SDK) haben Sie eine gute Ent-
scheidung getroffen. Wir unterstiitzen Sie gerne bei allen Fragen rund um |hre Gesundheit.

In diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) finden Sie alle Regelungen rund um lhre Versicherung. Da-
bei sind auch Fachbegriffe notwendig, die nicht immer leicht zu verstehen sind. Einige wichtige Fachbegriffe haben
wir fett hervorgehoben. Diese erklaren wir [hnen in einem Glossar ab Seite 11.

Noch ein Hinweis:

Wir unterscheiden den Versicherungsnehmer und die versicherte Person voneinander. Sie sind Versicherungsneh-
mer, wenn Sie den Vertrag abgeschlossen haben. Wenn Sie sich selbst versichert haben, sind Sie gleichzeitig auch
die versicherte Person.

Sie kdnnen auch eine andere Person versichert haben. Dann sind Sie Versicherungsnehmer und die Person, fir die
Sie diesen Vertrag abgeschlossen haben, ist die versicherte Person.

A. Der Versicherungsschutz

1. Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

(1) Wir bieten Ihnen oder einer versicherten Person Versicherungsschutz bei Krankheiten, Unfallen und anderen
Ereignissen, die in diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) genannt sind.

Im Versicherungsfall ersetzen wir Ihnen oder einer versicherten Person die Kosten fiir Heilbehandlung und sonstige
vereinbarte Leistungen. Den Umfang des Versicherungsschutzes finden Sie

 im Versicherungsschein,
* in separaten schriftlichen Vereinbarungen,
* in diesen AVB und den dazugehorigen Tarifbeschreibungen,
* in den gesetzlichen Vorschriften.
Fir den Vertrag gilt deutsches Recht.

(2) Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder den Folgen eines Unfalls. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn nach
medizinischem Befund keine Behandlungsbedurftigkeit mehr besteht.

In folgender Situation entsteht ein neuer Versicherungsfall: Die Heilbehandlung muss auf eine Krankheit oder die
Folge eines Unfalls ausgeweitet werden. Die Folge eines Unfalls darf mit der bisher behandelten Krankheit nicht
ursachlich zusammenhangen.

(3) Als Versicherungsfall gelten auch
» Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlungen wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

» Fehlgeburten und der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch nach § 218a Absatz 2 und 3 Strafgesetz-
buch (StGB) (medizinische und kriminogene Indikation),

+ ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen),
« der Todesfall, wenn dafiir Leistungen mit uns vereinbart sind.

2. Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Sie oder die versicherte Person halten sich voriibergehend im Ausland auf. Dann besteht der Versicherungs-
schutz weiter.

(2) Wenn Sie oder die versicherte Person den gewdhnlichen Aufenthalt in

+ einen Mitgliedstaat der Europaischen Union (EU),
oder
+ einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europaischen Wirtschaftsraum (EWR)

verlegen, gilt: die Versicherung wird ohne Unterbrechungen fortgesetzt.

In folgendem Fall gehen wir von einer Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts aus: Sie oder die versicherte Person
verbringen zusammenhangend mehr als 182 Tage auf3erhalb Deutschlands. Voribergehende Unterbrechungen zah-
len wir zu dem Aufenthalt im Ausland. Das sind zum Beispiel: Urlaub, Reisen oder Krankenhausaufenthalte.

3. Umwandlung des Versicherungsschutzes, Tarifwechselrecht

Sie haben das Recht, die bestehende Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz umzuwandeln.

Voraussetzung:
Sie oder die versicherte Person sind versicherungsfahig.
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So gehen wir nach lhrem Antrag auf Umwandlung vor:
* Wir nehmen lhren Antrag in einer angemessenen Frist an.
+ Die erworbenen Rechte bleiben erhalten.

* Wenn wir nach den technischen Berechnungsgrundlagen Alterungsriickstellungen fir lhren Vertrag ge-
bildet haben, rechnen wir diese im neuen Tarif mit Alterungsrickstellungen an.

* Wenn der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kdnnen wir fir die Mehrleistungen einen
angemessenen Risikozuschlag verlangen. Mehr dazu finden Sie in Abschnitt B.2. Absatz 3.

+ Alternativ kdnnen wir auch einen Leistungsausschluss mit Ihnen vereinbaren.

Ausnahme:
Sie haben keinen Anspruch auf Umwandlung des Versicherungsschutzes, wenn

* bei Anwartschaftsversicherungen der Grund fir die Anwartschaft noch besteht
oder
 der Vertrag befristet ist.

Der Wechsel in einen Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsabhangig berechnet sind, ist rechtlich nicht méglich.

4. Beginn des Versicherungsschutzes, Versicherungsjahr

(1) lhren Versicherungsbeginn finden Sie in Ihrem Versicherungsschein. Der Versicherungsschutz beginnt ab dem
dort genannten Zeitpunkt. Er beginnt aber nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags.

Der Abschluss des Vertrags liegt in jedem Fall dann vor, wenn Sie Folgendes von uns erhalten haben:

» den Versicherungsschein
oder
* eine Annahmeerklarung.

(2) Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Fur Versi-
cherungsfalle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetreten sind, leisten wir fir die ab dem Versiche-
rungsbeginn entstandenen Kosten.

(3) Bei Anderungen des Vertrags gelten die Absatze 1 und 2 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

(4) Sie schlieen den Vertrag in der Regel fiir ein Versicherungsjahr ab. Bei Anderungen des Vertrags rechnen wir
die Dauer der bisherigen Versicherung an.

Der Vertrag verlangert sich um ein Versicherungsjahr, wenn Sie ihn nicht 3 Monate vor Ablauf in Textform kindi-
gen. Uber die Mdglichkeit der Kiindigung werden wir Sie nicht separat informieren.

Ein Versicherungsjahr ist die Zeit vom 01. Juli eines Jahres bis zum 30. Juni des folgenden Jahres. Das erste Ver-
sicherungsjahr ist die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 30. Juni.

5. Beginn des Versicherungsschutzes bei Neugeborenen und Adoptivkindern

(1) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge oder Leistungsausschliisse ab
der Geburt.

Voraussetzungen:

» Ein Elternteil ist zur Zeit der Geburt bei uns versichert.
» Wir erhalten die Anmeldung zur Versicherung des Kindes spatestens 2 Monate nach dem Tag der Geburt.
+ Die Versicherung erfolgt rickwirkend ab Geburt.

(2) Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender sein als der des am hochsten oder umfassendsten
versicherten Elternteils.

Der Versicherungsschutz umfasst dabei innerhalb des gewahlten Tarifs auch Geburtsschaden, angeborene Krank-
heiten und andere kdrperliche Beeintrachtigungen. Dies kdnnen beispielsweise Behinderungen sein.

(3) Die Adoption steht der Geburt eines Kindes gleich. Bei Adoptionen beginnt der Versicherungsschutz ab dem
Zeitpunkt der Adoption.

Voraussetzungen:

» Wir erhalten die Anmeldung des Kindes zur Versicherung rickwirkend ab Adoptionsbeginn, spatestens 2 Mo-
nate nach dem Tag der Adoption
und

» das Kind ist bei der Adoption noch minderjahrig.

Da bei einer Adoption ein erhdhtes Risiko fur Vorerkrankungen bestehen kann, dirfen wir mit lhnen einen Risikozu-
schlag vereinbaren. Dieser Risikozuschlag betragt maximal 100 %.



6. Wartezeiten

Regelungen zu den Wartezeiten richten sich nach dem jeweils vereinbarten Tarif.

7. Umfang der Leistungspflicht

(1) Artund Hohe unserer Leistungen ergeben sich aus diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil | und I1)
und den gesetzlichen Vorschriften.

(2) Wir leisten im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind.

Dariber hinaus leisten wir auch fir Methoden und Arzneimittel, die

» angewandt werden, weil es keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel gibt
oder
* sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben.

Far die Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis bewahrt haben, gilt:
Wir diirfen unsere Leistungen auf den Betrag reduzieren, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(3) Wir bieten lhnen Gesundheitsdienstleistungen zur Vorbeugung und im Krankheitsfall. Dies sind zum Beispiel
medizinische Beratung oder Assistanceleistungen (Hilfs- und Unterstiitzungsleistungen). Unsere aktuellen Gesund-
heitsdienstleistungen finden Sie unter https://www.sdk.de/gesundheitsdienstleistungen.

(4) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich héher sind als 2.000 EUR, informieren wir
Sie gerne Uber den Umfang lhres Versicherungsschutzes. Bitte senden Sie |hre Anfrage an uns in Textform
(Leistung@sdk.de). Wir antworten lhnen spatestens nach 4 Wochen. Ist die Durchfihrung der Heilbehandlung drin-
gend, informieren wir Sie unverziglich, spatestens nach 2 Wochen. Wir bericksichtigen dabei Ihre Unterlagen,
beispielsweise Kostenvoranschlage.

Die Frist beginnt, wenn wir lhre Anfrage erhalten haben. Wenn wir Sie nicht innerhalb der Frist informieren, gilt die
Heilbehandlung als medizinisch notwendig. Dies gilt ab dem Zeitpunkt nicht mehr, ab dem wir die fehlende medizini-
sche Notwendigkeit der Behandlung nachgewiesen haben.

(5) Wir geben Ihnen oder der versicherten Person auf Wunsch Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen. Dies gilt fur Gutachten und Stellungnahmen, die wir eingeholt haben, um zu prifen, ob eine medizini-
sche Behandlung notwendig ist.

Sie, die versicherte Person oder ein gesetzlicher Vertreter konnen auch verlangen, dass wir einem bestimmten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben.

Voraussetzung:
Der Auskunft an oder der Einsicht durch Sie oder die versicherte Person stehen erhebliche therapeutische oder

sonstige erhebliche Grinde entgegen.

Wenn Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt haben, erstatten wir Ihnen die
entstandenen Kosten.

8. Einschriankungen der Leistungspflicht

(1) Wir leisten nicht fir
1a. durch Kriegsereignisse in Deutschland verursachte oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannte

» Krankheiten sowie deren Folgen
und

» Folgen von Unfallen
und

+ Todesfélle.

1b. durch Kriegsereignisse auflerhalb Deutschlands verursachte oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannte

» Krankheiten sowie deren Folgen
und

» Folgen von Unfallen
und

» Todesféalle.

Diese Einschrankung gilt, wenn das Auswartige Amt fir das betreffende Gebiet vor Beginn des Aufenthalts
im Ausland eine Reisewarnung ausgesprochen hat. Wird eine Reisewarnung wahrend des Aufenthalts im
Ausland ausgesprochen, besteht weiterhin Versicherungsschutz. Dies gilt solange, bis die Ausreise aus dem
Kriegsgebiet gefahrlos maoglich ist.

2.von lhnen oder der versicherten Person vorsatzlich herbeigefiihrte Krankheiten und Unfélle einschliel3lich
deren Folgen.

3. Entwéhnungsmalinahmen bei Suchterkrankungen wie zum Beispiel Abhangigkeit von Alkohol oder Drogen-
sucht.
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4.Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in stationdren Einrichtungen, deren Rechnungen wir
aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen haben. Ein wichtiger Grund kann beispielsweise
vorliegen, wenn ein Fehlverhalten bei der Abrechnung wiederholt zu berechtigten Beanstandungen fihrte.

Das qilt nur:
* Wenn die Behandlung begonnen wurde, nachdem wir Sie tber den Leistungsausschluss benachrichtigt

haben
und

« fir Kosten, die nach Ablauf von 3 Monaten seit der Benachrichtigung entstanden sind. Der Versicherungs-
fall darf aber zum Zeitpunkt der Benachrichtigung noch nicht abgeschlossen gewesen sein.

5.Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir wie tariflich vereinbart. Sachkosten sind beispielsweise Arzneimittel
oder Verbandsmaterial.

6. eine Unterbringung wegen Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung, beispielsweise eine Sicherungsverwahrung
in der Psychiatrie.

(2) Wir kdnnen unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag senken, wenn

+ eine Heilbehandlung oder sonstige MalRnahmen, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwen-
dige Mal} Uibersteigt
oder

« fur eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder fir sonstige MalRnahmen, fur die Leistungen vereinbart
sind, eine unangemessen hohe Vergitung berechnet wird.

(3) Infolgenden Fallen missen wir nur fur Kosten leisten, die trotz gesetzlicher Leistungen notwendig bleiben:
Sie oder die versicherte Person haben Anspruch auf Leistungen

« aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder

+ aus der gesetzlichen Rentenversicherung
oder

+ einer gesetzlichen Heilfiirsorge
oder

+ der Unfallfiirsorge.

(4) Haben Sie oder eine versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Kostentrager (beispielsweise andere Versicherungen), gilt: Die gesamte Erstattung darf nicht héher sein als die ge-
samten Kosten.

9. Voraussetzungen fiir die Auszahlung unserer Leistungen

(1) Wir massen nur dann leisten, wenn Sie oder die versicherte Person uns die geforderten Nachweise vorlegen.
Diese Nachweise werden unser Eigentum. Als Nachweise gelten:

* Rechnungen im Original (auch in elektronischer Form) sowie Kopien von Rechnungen mit Erstattungsnach-
weis eines anderen Kostentragers (beispielsweise einer anderen Versicherung).

(2) Die Rechnungen mussen enthalten:
* Name der behandelten Person,
* Bezeichnung der Krankheit,

« Angaben Uber die erbrachten Leistungen des Behandelnden mit Nummern des jeweiligen Gebuhrenverzeich-
nisses,

» das dazugehorige Behandlungsdatum,

+ zusétzlich bei stationdren Leistungen: Tag der Aufnahme und Entlassung sowie Bettenzahl des beanspruch-
ten Zimmers.

(3) Sie erhalten die vertraglichen Leistungen, nachdem wir festgestellt haben, ob und in welcher Hohe wir leisten
missen. Fir die Falligkeit unserer Leistungen gilt § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG — siehe Anhang).

(4) Die Leistung kénnen nur Sie als Versicherungsnehmer verlangen.

Ausnahme:
Wir leisten an die versicherte Person, wenn Sie uns diese in Textform als empfangsberechtigt fiir deren Leistungen
genannt haben.

(5) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten durch eine Krankheit rechnen wir in Euro um. Es gilt dafr
der Kurs des Tages, an dem wir die Belege erhalten. Kosten fiir die Uberweisung der Leistungen und fiir Uberset-
zungen kénnen wir von den Leistungen abziehen.

(6) Anspriche auf Leistungen kdnnen Sie weder abtreten noch verpfanden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt
nicht fir ab dem 01. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage. Gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.



(7) Sie oder die versicherte Person haben eine ,Card fur Privatversicherte* erhalten. Dann kann das Krankenhaus
die Kosten flr die stationare Behandlung direkt mit uns abrechnen.

10. Ende des Versicherungsschutzes

Wenn der Versicherungsvertrag beendet ist, haben Sie oder die versicherte Person auch keinen Versicherungs-
schutz mehr. Dies gilt auch flr noch nicht abgeschlossene Versicherungsfalle.

B. Beitrag

1. Beitragszahlung, Verzug

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Sie missen den Beitrag zum
Ersten eines jeden Monats zahlen.

(2) Den ersten Beitrag missen Sie unverziiglich nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen. Bei einem spate-
ren Versicherungsbeginn missen Sie den ersten Beitrag zu diesem spateren Zeitpunkt zahlen.

(3) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann dazu fihren, dass Sie |Ihren
Versicherungsschutz verlieren. Die Voraussetzungen dafur sind in § 37 und § 38 Versicherungsvertragsgesetz (VVG
— siehe Anhang) geregelt. Wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt haben und wir Sie in Textform gemahnt
haben, gilt: Sie missen die nachgewiesenen Mahnkosten zahlen. DarUber hinaus kénnen wir von Ihnen Zinsen fr
den Verzug und von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Geblhren fordern. Das kdnnen beispielsweise Ge-
bihren fir fehlgeschlagene Lastschriften oder Gerichtskosten sein.

(4) Bei Beendigung des Vertrages gelten folgende Regelungen:

« Beendigung vor Ablauf der Vertragslaufzeit: Uns steht der Teil des Beitrags fur den Zeitraum zu, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat.

* Beendigung durch Rucktritt nach § 19 Absatz 2 Versicherungsvertragsgesetz (VVG — siehe Anhang): Uns
steht der Beitrag zu, bis die Erklarung des Ruicktritts wirksam wird.

+ Beendigung durch Anfechtung wegen arglistiger Tauschung: Uns steht der Beitrag zu, bis die Anfechtung
wirksam wird.

» Treten wir vom Vertrag zuriick, weil Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt haben, kdnnen wir eine
angemessene Geblhr verlangen.

2. Beitragsberechnung

(1) Wir berechnen die Beitrage nach den gesetzlichen Vorschriften. Die genaue Berechnung ist in unseren techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

(2) Bei Anderungen der Beitrage kdnnen wir auch separat vereinbarte Risikozuschlige entsprechend andern.

(3) Bei einer Anderung des Vertrags kann ein erhéhtes Risiko bestehen. In diesem Fall kénnen wir fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes einen angemessenen Zuschlag fordern. Diesen berechnen wir zusatz-
lich zum Beitrag. Der Zuschlag richtet sich nach den Richtlinien, mit denen wir erhéhte Risiken ausgleichen.

C. Obliegenheiten - worauf Sie achten miissen

1. Allgemeine Obliegenheiten

(1) Sie und die empfangsberechtigte versicherte Person miissen uns auf Verlangen jede Auskunft erteilen, die not-
wendig ist zur Feststellung

» des Versicherungsfalles,

* unserer Leistungspflicht,
und

 des Leistungsumfangs.

(2) Die versicherte Person ist verpflichtet, sich auf unser Verlangen durch einen von uns beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen. Dies gilt, wenn die Untersuchung zur Feststellung nach Absatz 1 erforderlich ist. Die Kosten der
Untersuchung Ubernehmen wir.

(3) Die versicherte Person muss fiir die Minderung des Schadens sorgen. Das bedeutet: Sie muss alle Handlungen
unterlassen, die fir die Genesung hinderlich sind.

Ein Beispiel: Wenn der Arzt ihr ausdriicklich Bettruhe verordnet, muss sie sich daran halten.
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2. Obliegenheiten bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Haben Sie oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, missen Sie diese Anspruche schriftlich
an uns abtreten. Ein Dritter ist beispielsweise ein Unfallgegner. Die Pflicht zur Abtretung besteht bis zu der Hohe, in
der Sie von uns Ersatz erhalten. Mit Ersatz meinen wir die Erstattung von Kosten sowie Sach- und/oder Dienstleis-
tungen. Diese Regelung gilt unabhangig von dem gesetzlichen Forderungsiibergang nach §86 Versicherungsver-
tragsgesetzes (VVG).

(2) Sie oder die versicherte Person missen einen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht wahren. Dabei miussen Sie die geltenden Formen und Fristen beachten und uns bei der Durchsetzung
unserer Anspriiche wenn nétig unterstitzen.

Ein Beispiel: Sie haben einen unverschuldeten Unfall, in dessen Folge Heilbehandlungskosten entstehen. Sie dirfen
nicht ohne Riicksprache mit uns auf lhre Anspriiche verzichten. lhre Anspriiche kénnen zum Beispiel Schadener-
satzanspriiche gegen den Unfallgegner sein.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten auch in folgenden Fallen entsprechend: Sie oder eine versicherte Person haben
einen Anspruch auf Rickzahlung von Entgelten, weil:

+ Sie an einen Leistungserbringer ohne rechtlichen Grund gezahlt
und
« daflr von uns vertraglich vereinbarte Leistungen erhalten haben.

3. Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Sie oder eine versicherte Person verletzen eine Obliegenheit aus dem Abschnitt C.1. Dann durfen wir unsere
Leistung ganz oder teilweise kurzen.

Dabei beachten wir die in § 28 Absatze 2 bis 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG — siehe Anhang) genannten Ein-
schrankungen.

(2) Sie oder eine versicherte Person verletzen vorsatzlich die Obliegenheiten aus Abschnitt C.2. Dann missen wir
nicht leisten.

Voraussetzung:

Wegen der vorsatzlichen Verletzung der Obliegenheit kdnnen wir keinen Ersatz von dem Dritten oder dem Leis-
tungserbringer erhalten.

Bei einer grob fahrldssigen Verletzung dieser Obliegenheiten diirfen wir unsere Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis kiirzen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen lhrer Kenntnis und lhrem Verschulden gleich.

D. Ende der Versicherung

1. Kiindigung durch Sie

(1) Sie kénnen die Versicherung zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von 3 Monaten kindi-
gen.

(2) Sie kdénnen die Versicherung auch nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife kiindigen.
(3) In folgenden Fallen kénnen Sie die Versicherung fiir eine versicherte Person kindigen:

» Durch eine Vereinbarung im Vertrag hat sich der Beitrag bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters geén-
dert. Es gilt dann der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe.

» Der Beitrag hat sich wegen einer vertraglich vereinbarten Umstellung auf Beitrage mit Alterungsriickstellung
geandert.

Ein Beispiel: Die versicherte Person setzt die Versicherung nach dem Ausscheiden aus der betrieblichen Kranken-
versicherung in einem Tarif mit Alterungsriickstellungen fort.

Voraussetzung:
Eine Kiindigung ist nur méglich, wenn sich der Beitrag fiir die versicherte Person durch die Anderung erhéht.

Sie miissen innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung kiindigen. Der Vertrag endet dann zu dem Zeitpunkt, in
dem die Beitragserh6hung wirksam wird.

(4) Sie kdnnen die Versicherung fiir eine betroffene versicherte Person innerhalb von 2 Monaten kiindigen, nach-
dem wir Sie informiert haben, dass wir

« die Beitrage auf Grund der Beitragsanpassungsklausel im versicherten Tarif erh6hen
oder
» unsere Leistungen nach Abschnitt F.3. Absatz 1 mindern.

Die Kiindigung ist dann ab dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung giiltig.
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Ausnahme:
Bei einer Erhdhung des Beitrags kdnnen Sie die Versicherung kiindigen, bis die Erhéhung wirksam wird.

(5) Wir haben die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklart. Dann haben Sie folgendes Recht: Sie kdnnen verlangen, dass wir die librigen Teile der Versicherung aufhe-
ben. Daflir gilt eine Frist von 2 Wochen, nachdem Sie unsere Erklarung Uber die Vertragsanderung erhalten haben.
Die Aufhebung ist dann zu folgenden Zeitpunkten wirksam:

« Bei Anfechtung oder Rucktritt: Zum Ende des Monats, in dem Sie unsere Erklarung erhalten haben.
» Bei Kindigung: Ab dem Zeitpunkt, an dem die Klindigung wirksam wird.

(6) Kindigen Sie die Versicherung insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, den Vertrag fortzusetzen. Dabei missen die versicherten Personen den kiinftigen Versicherungs-
nehmer nennen. Die versicherten Personen missen diese Erklarung innerhalb von 3 Monaten nach der Kiindigung
abgeben. Als bisheriger Versicherungsnehmer missen Sie nachweisen, dass die betroffenen versicherten Personen
Ihre Kindigungserklarung kannten. Sonst ist die Klindigung unwirksam.

(7) Wenn wir fir lhre Tarife Alterungsriickstellungen bilden, konnen Sie und die versicherten Personen den ge-
kiindigten Vertrag als Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Wir miissen den Antrag auf Umwandlung des Ver-
trags innerhalb von 3 Monaten erhalten, nachdem die Kiindigung wirksam wurde.

2. Kindigung durch uns

(1) Wir verzichten auf unser ordentliches Kiindigungsrecht.
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aulRerordentliche Kiindigungsrecht gelten weiterhin.
(3) Wir kdnnen die Kiindigung auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschranken.

(4) Kindigen wir die Versicherung insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt Abschnitt D.1. Absatz 6
Satz 1 bis 3 entsprechend.

3. Sonstige Griinde fiir die Beendigung einer Versicherung

(1) Die Versicherung endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben aber das
Recht, den Vertrag fortzusetzen. Dabei missen sie den kiinftigen Versicherungsnehmer nennen. Die Erklarung mis-
sen sie innerhalb von 2 Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers abgeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet die jeweilige Versicherung.

(3) Bei Verlegung Ihres gewohnlichen Aufenthaltes oder dem der versicherten Person in einen Staat auRerhalb des
Europaischen Wirtschaftsraums, endet die Versicherung. Wir kdnnen den Vertrag auf Grund einer besonderen Ver-
einbarung fortsetzen.

(4) Die Versicherung endet auch in diesem Fall: Wir dirfen Sie in dem Land, in das Sie oder die versicherte Person
Ihren Aufenthalt oder gewohnlichen Aufenthalt verlegt haben, nicht versichern. Das kann beispielsweise zutreffen,
wenn wir in diesem Land eine Erlaubnis zum Betreiben des Versicherungsgeschafts bendtigen. Die Versicherung
endet ab dem Zeitpunkt, von dem an wir Sie oder die versicherte Person nicht mehr versichern durfen.

(5) Bei einer rechtskraftigen Ehescheidung gilt folgende Regelung: Jeder Ehepartner hat das Recht, seinen Ver-
tragsteil als selbststandigen Vertrag fortzusetzen. Dies gilt auch, wenn die Ehepartner getrennt leben.

E. Willenserklarungen und Informationen

Willenserklarungen und Informationen missen Sie uns in Textform senden.

Ausnahme:
Wir haben mit lhnen eine erleichterte Form vereinbart (beispielsweise telefonisch).

F. Sonstige Bestimmungen

1. Aufrechnung

Sie kénnen gegen unsere Forderungen nur aufrechnen, wenn die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

Ausnahme:
Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kdnnen Sie nicht aufrechnen.

2. Gerichtsstand

(1) Fir Klagen gegen Sie ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem Sie |lhren Wohnsitz haben. Wenn Sie keinen
Wohnsitz haben, ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem Sie lhren gewdhnlichen Aufenthalt haben.
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(2) Klagen gegen uns kdénnen Sie bei dem fir lhren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt zustandigen Gericht
einreichen. Dartber hinaus kénnen Sie Klagen gegen uns auch bei dem Gericht an unserem Firmensitz einreichen.

(3) Unabhangig davon, wer klagt, ist in diesen Fallen das Gericht an unserem Firmensitz zustandig:

+ Sie verlegen nach Abschluss des Vertrags lhren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland
oder
+ |hr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt ist uns zum Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt.

3. Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Wir konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifboestimmungen bei einer nicht nur als voru-
bergehend anzusehenden Anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens anpassen.

Voraussetzungen:

» Die Anpassungen erscheinen zur hinreichenden Wahrung der Interessen der Versicherungsnehmer notwendig
und

 ein unabhangiger Treuhander hat die Voraussetzungen fir die Anpassungen gepruift und ihre Angemessenheit
bestatigt.

Die Anpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen folgt. In der
Mitteilung miissen wir lhnen auch die wesentlichen Griinde fiir die Anderungen nennen.

(2) Wir kdnnen eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn diese flr unwirksam erklart wurde durch

* hochstrichterliche Entscheidung
oder
 einen bestandskraftigen Verwaltungsakt.

Voraussetzungen:

* Die neue Regelung ist zur Fortfihrung des Vertrags notwendig
oder

+ der Vertrag wiirde ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen.

Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie das Vertragsziel wahrt und die Interessen der Versicherungsnehmer
angemessen berucksichtigt. Wir teilen Ihnen die neue Regelung und die Grinde daftr mit. Zwei Wochen nach dieser
Mitteilung wird die neue Regelung Bestandteil Ihres Vertrags.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pfle-
geversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen
mit dem Versicherer nicht zu dem gewilinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fiir Verbraucher kostenfrei
arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z.B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Be-
schwerde auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann tber
diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne
Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschie-
denheiten bei der Vertragsabwicklung auf, konnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbe-
hérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stral’e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de



Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.
Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdéglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wen-
den, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Glossar

Alterungsriickstellung bezeichnet den Betrag, den wir fir den Ausgleich der héheren Krankheitskosten unserer
Versicherten im Alter verzinslich sparen.

Anwartschaftsversicherung: Die Anwartschaftsversicherung kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen fir
einen begrenzten Zeitraum abschlieRen, um lhre Rechte aus dem Versicherungsvertrag zu erhalten. Zum Beispiel
bei einem langeren Aufenthalt im Ausland. Eine vollstandige Aufzahlung der Voraussetzungen finden Sie in den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Anwartschaftsversicherung.

Die Anwartschaftsversicherung garantiert bei Wegfall der Voraussetzung das Wiederaufleben des Versicherungsver-
trags zu den urspriinglichen Bedingungen. Dabei verzichten wir auf eine erneute Gesundheitsprifung. Wenn bereits
Alterungsrickstellungen gebildet wurden, rechnen wir diese beitragssenkend an.

Arglistige Tauschung liegt vor, wenn Tatsachen falsch dargestellt oder verschwiegen werden, beispielsweise bei
Antworten auf die Gesundheitsfragen im Antrag. Der Tauschende weil} und will, dass sein Verhalten zu einem Irrtum
beim Versicherer flhrt.

Aufrechnung bezeichnet einen rechtlichen Vorgang, bei dem wechselseitige Forderungen miteinander verrechnet
werden.

Europaischer Wirtschaftsraum: Der Europaische Wirtschaftsraum (EWR) ist eine vertiefte Freihandelszone zwi-
schen der Europaischen Union und der Europaischen Freihandelsassoziation (EFTA). Vertragsstaaten sind die Mit-
gliedsstaaten der Europaischen Union sowie Island, Liechtenstein und Norwegen.

Gleichartiger Versicherungsschutz: Gleichartigkeit zwischen zwei Tarifen liegt vor, wenn die Tarifleistungen den-
selben Leistungsbereichen zuzuordnen sind. Leistungsbereiche sind zum Beispiel die Kostenerstattung fir die
ambulante Heilbehandlung, die stationare Heilbehandlung oder Zahnbehandlung und Zahnersatz. Zwischen einer
substitutiven Krankenversicherung und einem Ergénzungsschutz zur gesetzlichen Krankenversicherung (Zusatzver-
sicherung) besteht keine Gleichartigkeit.

Grobe Fahrlassigkeit beschreibt eine innere Einstellung zu einer Handlung. Grob fahrlassig handelt, wer die in der
jeweiligen Situation erforderliche Sorgfalt in besonders hohem Male verletzt. Selbst das Einfachste, jedem Einleuch-
tende wird nicht beachtet.

Ein Beispiel: Einfahren in eine Kreuzung bei Rotlicht.

Heilfiirsorge (freie, gesetzliche): Bei der Heilflirsorge werden Krankheitskosten bestimmter Beamtengruppen so-
wie von Strafgefangenen und Patienten im Malregelvollzug von deren Dienstherrn oder den Bundeslandern Uber-
nommen.

Kriminogene Indikation: Eine der Indikationen fur einen straffreien Schwangerschaftsabbruch. Bei dieser besteht
Grund zu der Annahme, dass die Schwangerschaft Folge einer Sexualstraftat ist.

Leistungsausschluss: Vertragliche Vereinbarung, mit der wir Leistungen fir bestimmte Erkrankungen vom Versi-
cherungsschutz ausschlieRen. Einen Leistungsausschluss vereinbaren wir beispielsweise, wenn erhebliche Erkran-
kungen schon vor Versicherungsbeginn bestehen.

Obliegenheiten sind Mitwirkungspflichten. Werden diese nicht beachtet, kdnnen daraus nachteilige Folgen entste-
hen.

Ein Beispiel: Wir kbnnen Sie auffordern, sich durch einen Arzt untersuchen zu lassen, um festzustellen, ob wir leis-
ten missen. Nehmen Sie die arztliche Untersuchung nicht wahr, kdnnen wir unsere Leistungen mindern oder ganz
streichen.

Risikozuschlag: Fur die meisten Tarife fiihren wir vor Vertragsbeginn eine Gesundheitsprufung durch. Bei Krankhei-
ten, bei denen eine erhéhte Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen wahrscheinlich ist, gehen wir wie folgt
vor: Wir gleichen die voraussichtlichen Mehrkosten gegentiber einer gesunden Person durch einen dauerhaften oder
voribergehenden Zuschlag auf den Beitrag aus. Diesen Zuschlag nennt man Risikozuschlag.

Tarifwechselrecht: Anspruch des Versicherungsnehmers auf eine Anderung seines Vertrages. Das bedeutet: Sie
haben das Recht, in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu wechseln. Dabei rechnen wir die
Alterungsrickstellung an.

Technische Berechnungsgrundlagen: In den technischen Berechnungsgrundlagen sind alle fir die Beitragsbe-
rechnung erforderlichen Informationen enthalten (beispielsweise Formeln, verwendete statistische Daten).

Textform ist eine gesetzliche geregelte Form fiir ein Rechtsgeschéaft oder eine Erklarung. Die Textform meint jede
lesbare, dauerhafte Erklarung, in der die Person des Erklarenden genannt ist. Eine eigenhandige Unterschrift ist
nicht erforderlich. Erklarungen in Textform muissen auf einem dauerhaften Datentrager abgegeben werden. Neben
Papier (Brief, Telefax-Nachrichten) kommen auch CD-ROMs, DVDs, Speicherkarten, USB-Sticks oder E-Mails in
Frage.

Unverziglich: Eine Handlung soll ohne unnétige, nicht durch die Sachlage begrindete Verzégerung vorgenommen
werden. Als Obergrenze fir ein unverzigliches Handeln gilt ein Zeitraum von zwei Wochen.

Unzumutbare Harte: Eine Situation, bei der es unter Berlicksichtigung der beiderseitigen Interessen einem Ver-
tragspartner nicht zuzumuten ist, an dem Vertrag weiter festzuhalten.
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Versicherungsfahigkeit: Eigenschaft der versicherten Person, welche dieser die Aufnahme in einen bestimmten
Tarif ermdglicht. So ist beispielsweise fur Personen mit Beihilfeberechtigung die Aufnahme in Beamtentarife (Beihil-
feergdnzungstarife) mdglich.

Versicherungsjahr ist die Zeit vom 01. Juli eines Jahres bis zum 30. Juni des folgenden Jahres. Das erste Versiche-
rungsjahr ist die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 30. Juni.

Vorsatz bezeichnet die innere Einstellung der handelnden Person. Vorsatzlich handelt, wer weifd und will, dass durch
sein Handeln ein bestimmter Zweck verwirklicht wird.

Ein Beispiel: Auf die ausdriickliche Frage im Antrag wird eine Knieoperation, an die man sich sehr gut erinnert, be-
wusst nicht angegeben. Ziel ist es, einen Vertrag ohne Beitragszuschlag abzuschlie3en.

Willenserkldrung: Kundgabe (Erkldrung) des Willens einer Person, die einen Erfolg beabsichtigt. Beispielsweise
eine Kindigungserklarung, die das Ende eines Vertrags herbeiflihren soll.
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Anhang

Lebenspartnerschaftsgesetz

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten persénlich und bei gleichzeitiger
Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen.
Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nun-
mehr begrindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Per-
son eine Lebenspartnerschaft flhrt;

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

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft darliiber einig sind, keine Verpflichtungen
gemal § 2 begrinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Le-
benspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs.2 und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.

Versicherungsvertragsgesetz

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

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

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erflllenden ver-
traglichen 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 Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Ver-
haltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten.
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(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch
einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam
gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine 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 Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) 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 Kundigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Scha-
dens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn,
diese Person hat den Schaden vorséatzlich verursacht.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die betriebliche Kranken-Zusatzversicherung

Teil II: Tarife AB10, AB20 und AB30 der ambulanten Zusatzversicherung

Stand: 01.11.2023
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Einfach fir Ihr Leben da.

Die Tarifbeschreibung gilt zusammen mit dem Allgemeinen Teil der Versicherungsbedingungen fir die Kranken-
Zusatzversicherung.
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Leistungsiibersicht
Unsere wichtigsten Tarifleistungen nennen wir Ihnen in der folgenden Ubersicht.
Wir erstatten aus dem jeweiligen Tarif 100 % fur:
« Sehhilfen (héchstens 200 EUR innerhalb von 2 Kalenderjahren)
» Refraktive Chirurgie
» Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen und Praventionskurse
+ Naturheilverfahren durch Arzte und Heilpraktiker
* Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel (auRer Sehhilfen)
» gesetzliche Zuzahlungen zu Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln.
Fir alle Leistungen erhalten Sie insgesamt pro Kalenderjahr aus dem Tarif:

AB10 AB20 AB30
500 EUR 1.000 EUR 1.500 EUR

Ausfuhrliche Informationen zu den Tarifleistungen finden Sie in den folgenden Abschnitten.

In dieser Tarifbeschreibung finden Sie alle Regelungen fir die ambulante Heilbehandlung. Dabei sind auch Fachbe-
griffe notwendig, die nicht immer leicht zu verstehen sind. Einige wichtige Fachbegriffe haben wir fett hervorgeho-
ben. Diese erklaren wir lhnen in einem Glossar ab Seite 7.

Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahig sind Personen, die

* bei einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind
oder

 bei einer in Deutschland zugelassenen Privaten Krankenversicherung (PKV) mit einem die Pflicht zur Versi-
cherung erflllenden Tarif (§ 193 Abs. 3 VVG) versichert sind
und

« als Mitarbeiter eines Unternehmens innerhalb eines Gruppenversicherungsvertrages mit uns in der arbeitge-
berfinanzierten betrieblichen Krankenversicherung angemeldet werden.

1 Erstattungsmerkmale

1 Erstattungshochstbetrag

Far alle unter Il. aufgefuhrten Leistungen erstatten wir insgesamt maximal je versicherter Person und je Kalenderjahr
aus dem Tarif:

AB10 AB20 AB30
500 EUR 1.000 EUR 1.500 EUR

Beginnt die Versicherung nicht am 01. Januar eines Kalenderjahres, vermindert sich fir dieses Kalenderjahr der
vorgesehene Erstattungshochstbetrag um jeweils 1/12 fiir jeden nicht versicherten Monat.

2 Zuordnung der Kosten

Die Kosten rechnen wir jeweils dem Kalenderjahr zu, in dem
« die Heilbehandlung stattfindet,

 das Arznei-, Verband- oder Hilfsmittel bezogen wird
oder
» wir sonstige tarifliche Leistungen zahlen.

Das Rechnungsdatum ist dafir nicht maRgeblich.

3 Verhiltnis zu weiteren Leistungen des Versicherers

Leistungen aus dem Tarif ABO gehen den Leistungen aus unseren anderen Tarifen vor. Die Erstattung erfolgt also
zunachst aus dem Tarif ABO. Verbleibende Rechnungsbetrage werden nach den anderen Tarifen erstattet, soweit
sie dort erstattungsfahig sind.
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Il Unsere Leistungen

1 Sehhilfen

Versichert sind die Kosten fiir:
* Brillenglaser,
 Brillengestelle,

» Kontaktlinsen,
* Reparaturen.

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Kosten bis zu 200 EUR innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren ab Versiche-
rungsbeginn. Dieser Betrag ist unabhangig von der Anzahl der Sehhilfen und Reparaturen.

Ein Beispiel: Ihre Versicherung beginnt am 01.08.2021. Sie kaufen am 01.09.2021 eine Sehhilfe. Dann besteht ein
erneuter Anspruch auf die maximale Leistung ab dem 01.01.2023.

Nicht versichert sind die Kosten fiir die Pflege und die Reinigung von Sehhilfen.

2 Refraktive Chirurgie

Versichert sind Operationen der refraktiven Chirurgie: beispielsweise Lasik, also Augenlasern.
Sind nach der Operation erneut Sehhilfen nétig, so sind diese im tariflichen Umfang versichert.

3 Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen und Praventionskurse

(1) Versichert sind die Kosten fiir:
« ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten,
+ die Vorsorge wahrend der Schwangerschaft,
» sportmedizinische Untersuchungen,
» Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission am Robert-Koch-Institut (STIKO) empfiehilt,
* die Grippeschutzimpfung,
 die Zeckenschutzimpfung (FSME).
Nicht versichert sind:
» Kosten fiir dienstliche Zwecke, beispielsweise eine Untersuchung zur Flugtauglichkeit,
* Gendiagnostische Untersuchungen,

+ Schutzimpfungen, zu deren Ubernahme der Arbeitgeber per Gesetz verpflichtet ist
und
* Reiseschutzimpfungen.

(2) Wir erstatten die Aufwendungen fur Praventionskurse zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes.
Die Praventionskurse mussen den Anforderungen des § 20 Sozialgesetzbuch, Flinftes Buch (SGB V), entsprechen.
Dies gilt sowohl fir die inhaltliche als auch qualitative Ausgestaltung. Kurse, die von der Zentralen Prifstelle Pra-
vention zertifiziert sind, erflllen diese Voraussetzung. Die Zertifizierung und die Teilnahme an mindestens 80 % der
Kurseinheiten sind vom Anbieter zu bestatigen.

4 Naturheilverfahren

Versichert sind die Kosten fiir Naturheilverfahren bei der ambulanten Behandlung durch Arzte oder Heilpraktiker.
Voraussetzungen:

» Heilpraktiker erflllen die Anforderungen nach dem deutschen Heilpraktikergesetz und rechnen nach dem gul-
tigen Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebliH) ab,

+ Arzte rechnen nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ab.

Als Naturheilverfahren gelten alle Naturheilverfahren nach dem Hufelandverzeichnis in der jeweils gtiltigen Fas-
sung. Dies schliel3t alle Leistungen mit ein, die im aktuellen Gebuhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiH) enthalten
sind.

Wir erstatten auch Arznei-, Heil- und Verbandmittel, die im Zusammenhang mit den Naturheilverfahren verordnet
wurden. Sie miUssen die Arzneimittel in der Apotheke kaufen.

Nicht versichert sind die Kosten fiir Psychotherapie durch Heilpraktiker.

5 Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel

(1) Versichert sind die erstattungsfahigen Kosten fir arztlich verordnete Arznei-, Verband- und Heilmittel.
Heilmittel sind zum Beispiel:



* Hydrotherapie (beispielsweise medizinische Bader),
* Massagen,
» Kalte- und Warmetherapie (beispielsweise Packungen),
* |Inhalationen,
* mechanische Behandlung (beispielsweise Behandlung mit einem Schlingentisch),
« Lichttherapie (beispielsweise Behandlung mit Ultraviolett-Licht),
» Bestrahlungen (beispielsweise Behandlung mit Heilluft)
» Behandlung mit elektrischem Strom (beispielsweise Behandlung mit Reizstrom),
« Atmungsbehandlung,
* logopadische Behandlung einschliellich Stimmbildungen,
» Schwangerschaftsgymnastik, Kurse zur Geburtsvorbereitung sowie Rickbildungs- und Wochenbettgymnas-
tik,
+ Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen (beispielsweise manuelle Therapie, Chirogymnastik),
» Beschaftigungstherapie (Ergotherapie),
» osteopathische Behandlung,
» medizinische Ful3pflege (Podologie),
« therapeutisches Reiten (Hippotherapie) sowie
« Bewegungstherapie (Heileurythmie).
» Erndhrungstherapie.
(2) Versichert sind auch arztlich verordnete Hilfsmittel, die

« Behinderungen und Folgen einer Krankheit oder eines Unfalls direkt mildern oder ausgleichen
und

+ den Erfolg einer Heilbehandlung sichern
oder

» das Leben erhalten.

Wir erstatten auch die Kosten fur die Wartung und Reparatur von Hilfsmitteln sowie fir Trainingsmaf3nahmen der
versicherten Person zum Umgang mit Hilfsmitteln.

Nicht versichert sind die Kosten fiir den Unterhalt, den Betrieb, die Pflege und die Reinigung von Hilfsmitteln. Das
sind zum Beispiel Kosten fiir Strom, den Ersatz von Batterien, Akkus oder Ladegeraten.

Nicht versichert sind die Kosten fir folgende Gerate — auch wenn diese arztlich verordnet sind:

» Gerate, die Uberwiegend zum Fitness-, Wellness- und/oder Entspannungsbereich gehéren (beispielsweise
Ergometer und Heimtrainer) sowie

» Gerate zur allgemeinen Lebensflihrung. Das sind zum Beispiel:
— Fieberthermometer, Pulsmessgerate, Waagen,
— Warmelampen, Heiz- und Kaltekissen sowie
— Mund- und Nasenduschen sowie Zahnbursten.

6 Gesetzliche Zuzahlungen

Versichert sind auch die im Leistungskatalog der GKV vorgesehenen Zuzahlungen fir Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel. Bitte legen Sie uns zur Erstattung eine arztliche Verordnung und einen Beleg flr die Zuzahlung vor.

7 Behandlung in Deutschland

(1) Wir erstatten arztliche Abrechnungen, die der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) entsprechen.
Heilpraktiker missen nach dem giltigen Geblhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebuH) abrechnen.

(2) Fur Heilmittel wenden wir die Gebuhrensatze der Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) an. Massagen, Kranken-
gymnastik und Ubungsbehandlungen erstatten wir ohne Begrindung bis zum 3,5fachen Satz der GOA. Wenn ein
Heilmittel nicht in der GOA aufgefiihrt ist, zahlen wir maximal den beihilfefahigen Hochstsatz.

Folgende Fachkrafte dirfen Heilmittel erbringen:
* Arzte
» Heilpraktiker sowie

+ nach Verordnung durch Arzte oder Heilpraktiker: andere staatlich gepriifte oder staatlich anerkannte Angehé-
rige von Gesundheitsberufen oder medizinischen Assistenzberufen. Das sind zum Beispiel:

— Osteopathen, Physiotherapeuten, Logopéaden,
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— Sonderschullehrer oder Diplom-Padagogen mit dem Schwerpunkt Sprachbehindertenpadagogik,
— Ergotherapeuten, Podologen, Masseure sowie Hebammen und Entbindungspfleger.

8 Behandlung im Ausland

Fur Behandlungen im Ausland tbernehmen wir die Kosten in ortsiblicher Hohe. Im jeweiligen Land kann eine Taxe
zur Berechnung der Kosten existieren. In diesem Fall sind Behandlungskosten nur dann erstattungsfahig, wenn sie
der taxmaRigen Vergitung entsprechen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten rechnen wir in Euro um. Dabei legen wir den Kurs des Tages
zugrunde, an dem wir die Belege erhalten haben.

11l Wartezeiten

Es bestehen keine Wartezeiten.

IV Beitrage

1 Beitragsberechnung

(1) Der Tarif wird nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Es werden keine Alterungsriickstellungen gebil-
det. Eine Uberschussbeteiligung erfolgt nicht.

(2) Entscheidend fir die Hohe der Beitrage ist das erreichte Alter. Das erreichte Alter ist die Differenz zwischen dem
laufenden Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Es gilt eine Beitragsgruppe fir die Alter 16
bis 70 Jahre.

2 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen unserer vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich unsere Aufwendungen fur Leistungen andern,
zum Beispiel, wenn

+ die Kosten fur Heilbehandlungen steigen
oder
* medizinische Leistungen haufiger beansprucht werden.

Wir vergleichen mindestens einmal jahrlich fir jeden Tarif die notwendigen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen berechneten Versicherungsleistungen. Diesen Vergleich fuhren wir getrennt fiir jede Beobachtungsein-
heit eines Tarifs durch. Ergibt diese Gegenlberstellung eine Abweichung von mehr als 5 %, prifen wir alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit. Anschlieend setzen wir diese neu fest, wenn ein unabhangiger Treuhander die tech-
nischen Berechnungsgrundlagen Uberprift und der Anpassung zugestimmt hat.

Fir die Berechnung bilden wir folgende Beobachtungseinheiten:
* AB10 Erwachsene
« AB20 Erwachsene
« AB30O Erwachsene.
Unter den gleichen Voraussetzungen kdnnen wir auch einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend andern.

(2) Eine Beitragsanpassung erfolgt nicht, wenn wir Ubereinstimmend mit dem unabhangigen Treuhander die Veran-
derung der Versicherungsleistungen nur als voribergehend ansehen.

Ein Beispiel: Eine besonders schwere Grippewelle verursacht einmalig sehr hohe Kosten, die so fur die Zukunft nicht
wieder zu erwarten sind.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung und deren mal3gebliche Grinde folgt.

V Beendigung und Fortfithrungsméglichkeiten

1 Beendigung

(1) Die Versicherung endet, wenn
a) die versicherte Person aus dem Unternehmen ausscheidet,
b) der Gruppenvertrag mit dem Arbeitgeber endet,

c) das Arbeitsverhaltnis fur die versicherte Person ruht, beispielsweise wahrend der Elternzeit oder bei Ableis-
tung eines Freiwilligendienstes,

d) die versicherte Person Altersrente bezieht.
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(2) Die Versicherung endet mit Ablauf des Monats, in den das jeweilige Ereignis fallt.

Wir missen innerhalb von zwei Monaten dariber informiert werden, wenn ein Beendigungsgrund eintritt. Ausnahme
ist die Beendigung des Gruppenvertrages. Erfahren wir spater von dem Beendigungsgrund, endet die Versicherung
mit dem Monat, in dem wir informiert werden.

(3) Es gelten daneben die Regelungen aus Abschnitt D. 3. Absatze 2, 3 und 4 des Allgemeinen Teils der Versiche-
rungsbedingungen fur die Kranken-Zusatzversicherung.

2 Fortfiihrungsmoglichkeiten

(1) Wenn der Beendigungsgrund a) eintritt, kdnnen Versicherte der GKV die Versicherung im Tarif AP fortsetzen.
Dabei wird der Tarif AB10 im Tarif AP5 und die Tarife AB20 und AB30O im Tarif AP7 fortgesetzt.

(2) Wenn die Beendigungsgriinde b), c) oder d) eintreten, kann die versicherte Person die Versicherung im Tarif ABF
in der gleichen Tarifstufe fortsetzen, sofern Versicherungsfahigkeit gegeben ist.

(3) Die Fortsetzung muss die versicherte Person innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung des Tarifs ABO bei
uns beantragen.

Fir die Fortsetzung flihren wir keine neue Gesundheitspriifung durch.

(1) Wenn die versicherte Person bei einer GKV versichert ist, gilt:

Ab dem auf den 70. Geburtstag folgenden Kalenderjahr wird die Versicherung von Tarif ABO in Tarif ABF mit der
gleichen Tarifstufe umgestellt. In diesem Fall kdnnen Sie die Versicherung fur die betroffene versicherte Person nach
Abschnitt D. 1. Absatz 3 des Allgemeinen Teils der Versicherungsbedingungen fir die Kranken-Zusatzversicherung
kindigen.

(2) Wenn die versicherte Person bei einer PKV versichert ist, gilt:
Die Versicherung im Tarif ABO endet mit Ablauf des Kalenderjahres, in welches der 70. Geburtstag fallt.
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VI Glossar

Alterungsriickstellung bezeichnet den Betrag, den wir fir den Ausgleich der hdheren Krankheitskosten unserer
Versicherten im Alter verzinslich sparen.

Beobachtungseinheit: Innerhalb eines Tarifs unterscheiden wir zwischen Personengruppen, die eine ahnliche Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen aufweisen. Diese bilden eine Beobachtungseinheit.

Erstattungsfiahige Kosten: Erstattungsfahig sind nur die Positionen einer Rechnung, die von Ihrem Versicherungs-
schutz umfasst und nach den gesetzlichen Vorschriften berechenbar sind. Weist ein Beleg Leistungen aus, die die-
sen Vorgaben nicht entsprechen, mussen wir fir diese Positionen nicht zahlen. Wir gehen dann bei der Erstattung
von einem anderen Betrag aus, dem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag oder den erstattungsfahigen Kosten.

Gendiagnostische Untersuchungen: auch Gentests, sind Analysen der Erbanlagen (DNA), um Informationen tber
verschiedene genetische Eigenschaften eines Individuums zu gewinnen.

Gesundheitspriifung: Bewertung, die wir zum Beispiel vor Abschluss eines Vertrags vornehmen. Anhand des Ge-
sundheitszustands des Antragstellers berechnen wir das objektive und subjektive Versicherungsrisiko. Das Ergebnis
hat Einfluss auf die Annahmeentscheidung und die Beitragsberechnung.

Naturheilverfahren: Es handelt sich um medizinische Heilmethoden, welche die selbstheilenden Krafte des Kor-
pers ansprechen und zumindest in Teilen naturbelassen oder natirlichen Ursprungs sind. Sie sollen Krankheiten
vorbeugen, heilen oder lindern. Zu den ,klassischen Naturheilverfahren® zahlen zum Beispiel: Hom&opathie, Ernah-
rungstherapie, Thermotherapie, Hydrotherapie, Klimatherapie, Atemtherapie, Phytotherapie (soweit wissenschaftlich
Uberprift) und der Einsatz von physikalischen Reizen wie Licht, Luft, Warme und Kalte, Bewegung und Ruhe (Phy-
sikalische Therapie).

Im Gegensatz dazu stehen die sogenannten ,Aufienseiterverfahren®, die wissenschaftlich nicht anerkannt sind, da
sie haufig auf spekulativen Denkmodellen beruhen und den Nachweis klinischer Wirksamkeit nicht erbringen kon-
nen. Eine Gleichsetzung solcher Methoden mit der naturheilkundlichen Behandlung ist nicht méglich.

Risikozuschlag: Bei den meisten Tarifen fihren wir vor Vertragsbeginn eine Gesundheitsprifung durch. Bei Krank-
heiten, bei denen eine erhdhte Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen wahrscheinlich ist, gehen wir wie
folgt vor: Wir gleichen die voraussichtlichen Mehrkosten gegentber einer gesunden Person durch einen dauerhaften
oder voribergehenden Zuschlag auf den Beitrag aus. Diesen Zuschlag nennt man Risikozuschlag.

Schadenversicherung: Eine Versicherung kann nach Art der Schadenversicherung betrieben wer-den. Das bedeu-
tet, es handelt sich um eine reine Risikoversicherung. Rickstellungen fiir den Ausgleich der héheren Kosten im Alter
(Alterungsrickstellungen) werden nicht gebildet.

Taxe ist eine Gebdubhr, ein festgelegter Preis.

Versicherungsfahigkeit: Eigenschaft der versicherten Person, welche dieser die Aufnahme in einen bestimmten
Tarif ermdglicht. So ist zum Beispiel fir Personen mit Beihilfeberechtigung die Aufnahme in Beamtentarife (Beihilfe-
erganzungstarife) maoglich.
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Beitragsiibersicht Zusatzversicherung - Obligatorische-Tarife 1.01.2025
Monatliche Beitrage in Euro
Alter 1 Alter '
AP50 AP70 AP9O AP10 ZP50 ZP70 ZP90 ZP10 SP10 SP20 SPUO BFRO
16-702 13,76 21,30 34,22 39,64 8,78 17,84 32,51 38,27 29,21 20,81 2,80 48 %2 [16-702

Monatliche Beitrage in Euro
Alter 1 Alter !
AB10 AB20 AB30 ZB10 ZB20 ZB30

16-702| 18,66 24,74 30,14 10,38 15,43 19,79 | 16-702

Beitragsubersicht Zusatzversicherung - F-Tarife Stand: 01.01.2025
Monatl. Beitrdage in Euro Monatl. Beitrage Monatl. Beitrage
Alter ! Alter ! Alter 1 in Euro Alter 1 in Euro
ZH4F AGF AGZF NHF WGF | 10F/je 1€ :
0-20 | 090 36,18 20,48 15,00 2,33 003 | 0-20 Ve U7\
21-65| 10,24 | 140,54 | 17,39 35,81 4,59 012 |21-65|| 0-20 3,82
ab66 | 1576 | 219,75 | 20,26 39,14 517 0,28 ab 66 21-67 4,29 16-67 0,51
ab 68 4,88

1 Die monatliche Beitragsrate richtet sich nach dem erreichten Alter; maBgeblich ist das im Kalenderjahr vollendete Alter.
2 Ab Alter 71 erfolgt eine Umstufung in die Fakultativen Tarife.
3 Die monatliche Beitragsrate betragt 4,8 % vom jeweiligen abgeschlossenen Baustein.

Hier ist dargestellt, wie sich die Beitrdge ab dem gewahlten Versicherungsbeginn aufgrund des Alters entwickeln. Unabhéangig davon kann es in den
Tarifen Uber die ndchsten Jahre aber zu Beitragserhdhungen aus anderen Griinden kommen, wie z.B. hdhere Leistungsausgaben oder Verdnderungen der
Rechtsgrundlagen.

Bei den abgebildeten Beitragen handelt es sich um die reinen monatlichen Beitrdge ohne Berlicksichtigung mdéglicher individueller Risikozuschlage.
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