Private Krankenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Tarife
Deutschland NHF

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber lhren Versicherungsschutz in den Tarifen NHF. Diese
Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (1.522), 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? mGibt es Deckungsbeschriankungen?
»" Aufwendungen fir Naturheilverfahren durch Arzte ¢ Die Hohe der Versicherungsleistung hangt davon ab,
oder Heilpraktiker welchen Tarif Sie gewahlt haben und welche
" Den genauen Leistungsumfang des Tarifs NHF Selbstbeteiligung vereinbart wurde.

finden Sie in der Tarifbeschreibung (1.553).

Wo bin ich versichert?
BWas ist nicht versichert?

v Versichert sind Heilbehandlungen in Europa.

X Ambulante und stationare Behandlungen, die nicht v Bei Auslandsaufenthalten auRerhalb Europas
e medizinisch notwendig sind. besteht bis zu sechs Monate Versicherungsschutz.
Aufwendungen fir auf Vorsatz beruhende Weitere Informationen hierzu finden Sie in § 1 der

Krankheiten und Unfalle, einschlieRlich deren Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die

Folgen. Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
Weitere Informationen hierzu finden Sie in den §§ 4 versicherung (1.522). 9e9

und 5 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung (1.522).



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 Versicherungs-
vertragsgesetz.

Der Abschluss einer weiteren Krankenversicherung
bei einem anderen Versicherer ist uns unverziglich
anzuzeigen. Eine weitere Krankenhaustagegeld-
versicherung darf nur mit unserer Einwilligung
abgeschlossen werden. Informationen hierzu finden
Sie in § 9 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung

(1.522).

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 fir die Minderung des Schadens zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind. Informationen hierzu
finden Sie in § 9 der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung (1.522).

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist grundsatzlich ein Jahresbeitrag, kann
aber in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahit
werden. Die erste Beitragsrate ist unverziglich 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 in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung,
insbesondere unter § 8 der MB/KK 2009

(1.522).

% Wann beginnt und wann endet die

Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und - soweit tariflich vorgesehen
- dem Ablauf der Wartezeiten.

Der Versicherungsvertrag wird fir die Dauer von
zwei Versicherungsjahren abgeschlossen und
verlangert sich stillschweigend um je ein
Versicherungsjahr, wenn er nicht fristgemaf
gekundigt 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 Versiche-
rungsjahres ordentlich kiindigen. Die Stiddeutsche
Krankenversicherung a. G. verzichtet auf ihr ordentli-
ches Kundigungsrecht.

Wird eine versicherte Person krankenversicherungs-
pflichtig oder ensteht Anspruch auf Familien-
versicherung oder Heilfiirsorge, kénnen Sie binnen
drei Monaten nach Eintritt einer dieser Sachverhalte
das Versicherungsverhaltnis oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen.

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

Erhoht die Stiddeutsche Krankenversicherung a. G.
die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel kdnnen Sie das betroffene Versicherungs-
verhaltnis bis und zum Zeitpunkt der Erh6hung
kindigen.

Die dargestellten wesentlichsten Bestimmungen lhrer
Kindigungsrechte finden Sie in § 13 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung (1.522)

in den Absatzen (1), (3), (4) und (5), die Bestimmung
Uber den Kiindigungsverzicht der Stiddeutschen
Krankenversicherung a. G. unter § 14.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen flr die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung

Teil |
Teil Il Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankhei-
ten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhan-
gende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall er-
bringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

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

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

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

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

1. zu §1 (2) MB/KK 2009 gezielte Vorsorgeuntersuchungen

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefihr-
ten Programmen sind ohne Altersbegrenzung erstattungsfa-

hig.
2. zu §1 (2) MB/KK 2009 Hospiz

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

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbe-
dingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unter-
liegt deutschem Recht.

3. zu §1 (3) MB/KK 2009 Erhéhung des Beihilfebemes-
sungssatzes

Bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsatzen des o6ffentlichen Dienstes darf der Erstattungs-
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prozentsatz des Tarifs zusammen mit dem Beihilfebemes-
sungssatz 100 % nicht Ubersteigen.

Zeigt der Versicherungsnehmer Erhéhungen des Beihilfebe-
messungssatzes dem Versicherer innerhalb von sechs Mona-
ten, vom Eintritt der Erhéhung an gerechnet, in Textform an,
andert der Versicherer — auch mit Wirkung fir laufende Versi-
cherungsfélle — die Versicherungsleistung und den zu zahlen-
den Beitrag gemaB dem jeweiligen Tarif zum Zeitpunkt, in dem
die Erhéhung des Beihilfebemessungssatzes eintritt.

Zeigt der Versicherungsnehmer Erhdhungen des Beihilfebe-
messungssatzes spater als sechs Monate nach Eintritt der
Erhdhung an, ist der Versicherer berechtigt, den Versiche-
rungsschutz zum néchstfolgenden Monatsersten im Sinne von
Absatz 1 zu andern.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehand-
lung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropéi-
sche Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wah-
rend des ersten Monats eines vorlbergehenden Aufenthaltes
im auBereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt we-
gen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Geféhrdung
ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber flr weitere
zwei Monate.

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

a) Bei Auslandsaufenthalten auBerhalb Europas besteht bis
zu sechs Monaten auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung Uber sechs Monate hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung
ihrer Gesundheit antreten kann.

b) Bei langerem Aufenthalt auBerhalb Europas kann der Ver-
sicherungsschutz zu besonderen Vereinbarungen gewéahrt
oder eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen wer-
den.

c) Fur den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten
innerhalb und auBerhalb Europas gilt die Begrenzung der
Leistungspflicht durch die glltige amtliche deutsche Ge-
biihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnérzte (siehe 5. zu §5
MB/KK 2009 Gebiihrenordnung) entsprechend.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Uni-
on oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versi-
cherungsverhéaltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer
hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er
bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir
die Versicherungsféahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den
Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erwor-
benen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Be-
rechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung flr das mit dem



Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
rickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hdher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§8 a
Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss verein-
bart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§3 Abs. 6) einzuhalten.
Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und
Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschafts-
grund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei
befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrége
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwand-
lung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach
§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist
ebenfalls ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (ins-
besondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftlichen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versi-
cherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versiche-
rungsfalle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht aus-
geschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten fallt. Bei Vertragsadnderungen gelten die Satze 1
bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

1. zu §2 (1) MB/KK 2009 Vertragsdauer

Der Vertrag wird grundsétzlich fur zwei Versicherungsjahre
abgeschlossen. Bei Umstufungen wird die Dauer der beste-
henden Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verlangert
sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der
Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweili-
gen Ablauf in Textform kiindigt.

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

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

3. zu §2 (1) MB/KK 2009 Verminderung des Beihilfebemes-
sungssatzes

Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf
Beihilfe nach den Grundsatzen des 6&ffentlichen Dienstes der
Beihilfebemessungssatz oder entféllt der Beihilfeanspruch, so
erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entspre-
chende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes)
im Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestim-
mungen fir eine Erhéhung des Versicherungsschutzes zwar
grundséatzlich Anwendung, die erhdhten Leistungen werden
jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopri-
fung auch fiir laufende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung an gezahlt, soweit hierfiir im
Rahmen der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gege-
ben ist. Die Verglinstigungen gemaB Satz 2 finden nur Anwen-
dung, wenn der Antrag auf Erh6hung spatestens innerhalb von
sechs Monaten nach Verminderung des Beihilfebemessungs-
satzes oder Wegfalls des Beihilfeanspruchs gestellt wird und
der Versicherungsschutz nur soweit erhdht wird, dass er die
Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder den Weg-
fall des Beihilfeanspruchs ausgleicht. Diese Erhéhung des Ver-
sicherungsschutzes wird ab dem Zeitpunkt wirksam, zu dem
der Beihilfebemessungssatz sich vermindert oder der Beihil-
feanspruch wegfallt.

Wird der Antrag auf Erhéhung spéter als sechs Monate nach
Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder Wegfalls
des Beihilfeanspruchs gestellt, wird die Erhéhung des Versi-

cherungsschutzes vom Zeitpunkt des Eingangs des Antrages
beim Versicherer an wirksam.

Die Griinde fir die Verminderung des Beihilfebemessungssat-
zes oder des Wegfalls des Beihilfeanspruchs sind anzugeben
und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

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

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

Das Erfordernis einer dreimonatigen Versicherung beim Ver-
sicherer entfallt, wenn beim Ubertritt aus einer gleichartigen
privaten Krankenversicherung oder einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung die bisherige Versicherung mindestens drei
Monate bestanden hat.

Der Versicherungsschutz umfasst im Rahmen der in §2 Abs. 2
genannten Voraussetzungen und des gewahlten Tarifs auch
Geburtsschaden, angeborene Krankheiten und Gebrechen.

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

§ 3 Wartezeiten

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

bei Unféllen;
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fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB §1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang) einer mindes-
tens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartner-
schaft beantragt wird.

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

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

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferor-
thopéadie acht Monate.

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

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

Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn der Abschluss
mit arztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall
bleibt der Antragsteller sechs Wochen — vom Tage des Ein-
gangs des arztlichen Untersuchungsberichtes beim Versiche-
rer ab gerechnet — an seinen Antrag gebunden.

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

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskosten-
vollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die



Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spétestens zwei Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von §2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss be-
ginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
offentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

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

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

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

4. zu §3 MB/KK 2009 WartezeitermaBigung bei Erhohung
des Versicherungsschutzes

Bei Erhdhung des Versicherungsschutzes wird die Laufzeit
bisheriger gleichartiger Versicherungen auf sémtliche Warte-
zeiten angerechnet.

§4 Umfang der Leistungspflicht

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

1. zu §4 (1) MB/KK 2009 erfolgsabhéngige Beitragsriicker-
stattung (Uberschussbeteiligung)

Die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung wird nach MaB-
gabe der Satzung gewahrt.

Wird fir einen Tarif oder eine Tarifstufe durch die Mitglieder-
vertretung die Ausschittung einer Beitragsriickerstattung be-
schlossen, so entsteht mit dem Ablauf eines Kalenderjahres
ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung, wenn die versicherte
Person im abgelaufenen Kalenderjahr nach diesem Tarif oder
dieser Tarifstufe versichert war und in keinem der versicherten
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldtarife Versiche-
rungsleistungen fir sie fir das abgelaufene Kalenderjahr er-
bracht worden sind. Der Anspruch auf Beitragsriickerstattung
entfallt jedoch, wenn

a) fur die betreffende Person im abgelaufenen Kalenderjahr
weniger als zwdlf monatliche Beitragsraten féllig waren,

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

c) die Versicherung dieser Person oder eine entsprechende
Anwartschaftsversicherung oder eine Ruhensvereinba-
rung wegen Wehrpflicht/Zivildienst am 1. Juli des Folge-
jahres nicht mehr bestanden hat. Bei Kundigung wegen
gesetzlicher Versicherungspflicht oder bei Tod bleibt ein
bestehender Anspruch auf Beitragsriickerstattung erhal-
ten.

MaBstab fir die Bemessung der Beitragsriickerstattung ist die
monatliche Beitragsrate des Tarifs oder der Tarifstufe, aus de-
nen die Beitragsrlickerstattung gewéhrt wird. Als monatliche
Beitragsrate gilt 1/12 der flr diesen Tarif oder diese Tarifstufe
im leistungsfrei gebliebenen Kalenderjahr entrichteten Beitra-
ge. Beitrdge zur Anwartschaftsversicherung werden hierbei
nicht berticksichtigt. Die Ausschittungen erfolgen in der zwei-
ten Halfte des Folgejahres als Auszahlungen oder Gutschriften
oder werden als Einmalbeitrag zur dauernden Senkung des
Beitrages oder zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Bei-
tragsermaBigung im Alter verwendet.
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(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in An-
spruch genommen werden.

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

a) Wegegebihren werden in tarifméBigem Umfang erstattet,
wenn es dem Versicherten aus gesundheitlichen Griinden
nicht moglich war, den Arzt selbst aufzusuchen. Die Er-
stattung wird nach der Entfernung des néchst erreichba-
ren Arztes berechnet.

b) Fir die Dialysebehandlung leistet der Versicherer nach den
Tarifen fir ambulante Heilbehandlung, soweit die Dialyse-
behandlung nicht im Rahmen einer stationaren Heilbe-
handlung erfolgt.

3. zu §4 (1 u. 2) MB/KK 2009 ambulante Heilbehandlung in
einem medizinischen Versorgungszentrum

Es kénnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und
Psychotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten die Vo-
raussetzungen des §4 Abs. 2 erfilllen und die Behandlung
in einem fUr die vertragsérztliche Versorgung zugelassenen
medizinischen Versorgungszentrum erbringen und diese ent-
sprechend der jeweils glltigen amtlichen Gebuhrenordnung
abrechnen.

4. zu §4 (1 u. 2) MB/KK 2009 Psychotherapie/Ergotherapie

Leistungen fir psychotherapeutische Behandlungen ein-
schlieBlich der Ergotherapie (Beschéftigungstherapie) werden
gezahlt, wenn und soweit der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Neben Arzten kénnen
Psychotherapeuten in Anspruch genommen werden, die ge-
maB §95 ¢ Sozialgesetzbuch V die Voraussetzungen fiir die
Eintragung ins Arztregister (Approbation und Fachkundenach-
weis) erflllen. Fir ergotherapeutische Behandlungen kénnen
auch Ergotherapeuten in Anspruch genommen werden.

5.1 zu §4 (1. u. 2) MB/KK 2009 Zahnbehandlung und Zahn-
ersatz

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnbehandlungen,
Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierungen soweit der
Tarif dies vorsieht. Es gelten, auBer der Tarif enthalt eine ande-
re Regelung, folgende Definitionen:

Zu den Zahnbehandlungen gehdren z. B. allgemeine zahnéarzt-
liche Leistungen, prophylaktische Leistungen, konservierende
Leistungen, Fullungen, Inlays/Onlays, Extraktionen, Wurzelbe-
handlungen, Parodontosebehandlungen und Behandlungen
von Erkrankungen der Mundschleimhaut.

Zum Zahnersatz gehdren z. B. Prothesen, Stiftzahne, Briicken,
Kronen (auch Einzelkronen), Implantate und die Wiederher-
stellung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen).

Im Zusammenhang mit den genannten Behandlungen medizi-
nisch erforderliche Leistungen sind ebenfalls erstattungsfahig.
Beispielsweise funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche Leistungen, knochenaufbauende MaBnahmen, Einglie-
derung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie chirurgische
Leistungen.

5.2 zu §4 (1. u. 2.) MB/KK 2009 Digitale Gesundheitsan-
wendungen

a) Soweit im Tarif vereinbart, sind erstattungsfahig die Kos-
ten fUr die Versorgung mit zertifizierten Medizinprodukten,
deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien
beruht und die dazu bestimmt sind,

e bei der versicherten Person oder in der Ver-
sorgung durch Leistungserbringer die Er-
kennung, Uberwachung, Behandlung oder
Linderung von Krankheiten

oder



e die Erkennung, Behandlung, Linderung
oder Kompensierung von Verletzungen
oder Behinderungen

zu unterstitzen (digitale Gesundheitsanwendungen).

b) Erstattungsfahig sind die Kosten fiir digitale Gesundheits-
anwendungen, die im Verzeichnis des Bundesinstituts flr
Arzneimittel und Medizinprodukte fir digitale Gesund-
heitsanwendungen nach § 139e SGB V aufgefiihrt sind.

c) Digitale Gesundheitsanwendungen, die die Voraussetzun-
gen von Abs. a) erfiillen und nicht in das Verzeichnis des
Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte auf-
genommen wurden, sind erstattungsfahig, wenn sie

e die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person unterstitzen
und

e einen Nachweis fir positive Versorgungsef-
fekte erbracht haben.

Nicht erstattungsfahig sind digitale Gesundheitsanwen-
dungen, die dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuord-
nen sind.

d) Digitale Gesundheitsanwendungen muissen von den un-
ter Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet werden. Je
Verordnung erstatten wir die Kosten flir maximal 12 Mona-
te. Danach ist eine neue Verordnung erforderlich.

e) Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des Aufwendungs-
ersatzes die digitalen Gesundheitsanwendungen selbst
zur Verfligung zu stellen. Die versicherte Person ist nicht
verpflichtet, die digitale Gesundheitsanwendung tber den
Versicherer zu beziehen.

f) Hat der Anbieter einer digitalen Gesundheitsanwendung
eine VerglUtungsvereinbarung mit dem Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung e. V. abgeschlossen, sind die
dort vereinbarten Vergitungsbetrdge maBgeblich fiir die
Erstattung. Anderenfalls sind die Kosten, die nach §134
SGB V mit der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung vereinbart worden sind, maBgeblich. Wenn es keine
Vergitungsvereinbarungen gibt, werden die tatsachlichen
Kosten der Erstattung zu Grunde gelegt. Die Hohe der Er-
stattung ergibt sich aus dem Tarif.

g) Der Anspruch umfasst ausschlieBlich die Kosten fir den
Erwerb der Nutzungsrechte an der Software. Nicht erstat-
tungsféhig sind die Kosten im Zusammenhang mit der
Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendungen, bei-
spielsweise fir die Anschaffung und den Betrieb mobiler
Endgerate oder PCs einschlieBlich Internet-, Strom- und
Batteriekosten.

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

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

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte, medikamentenahnli-
che Nahrmittel einschlieBlich enteraler Erndhrung mit Zubehr,
die zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche
Schaden, z.B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus-Crohn
und Mukoviszidose, zu vermeiden sowie Stoma-, Tracheosto-
ma- und Inkontinenzartikel.

Der Versicherer leistet fur Schutzimpfungen, die von der Stan-
digen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes empfohlen
werden und nicht ausschlieBlich aus Anlass einer Auslandsrei-
se durchgefihrt werden.

7. zu §4 (3) MB/KK 2009 Heilmittel

Als Heilmittel gelten Hydrotherapie (z. B. medizinische Bader),
Massagen, Kalte- und Wéarmetherapie (z.B. Packungen), In-
halationen, mechanische Behandlung, Lichttherapie (z.B.
Behandlung mit Ultraviolettlicht), Bestrahlungen und andere
Anwendungen des elektrischen Stromes, Atmungsbehand-
lung, logopéadische Behandlung einschlieBlich Stimmbildun-
gen, Schwangerschaftsgymnastik, Krankengymnastik und
Ubungsbehandlungen.
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Erstattungsfahige Heilmittel werden bis zu den beihilfefahigen
Hoéchstsatzen erstattet. Sind Heilmittel in der Gebuhrenord-
nung fir Arzte aufgefiihrt, erstatten wir nach deren Gebiih-
renrahmen, sofern dieser hoher liegt als der beihilfefahige
Hdéchstsatz. Aufwendungen fir Massagen, Krankengymnas-
tik und Ubungsbehandlungen werden in diesem Fall bis zum
3,5-fachen Gebiihrensatz der Gebiihrenordnung fiir Arzte er-
stattet.

Heilmittel missen von Arzten, Heilpraktikern oder Angehéri-
gen anderer staatlich anerkannter Heilberufe (z. B. Masseuren,
Logopéden) erbracht werden.

8.1 zu §4 (3) MB/KK 2009 Hilfsmittel

a) Als kleine Hilfsmittel gelten Brillen oder Kontaktlinsen
einschlieBlich der Refraktionsbestimmung durch Optiker,
Bandagen, Korrekturschienen, Bruchbander, Leibbinden,
Gummistrimpfe, FuBeinlagen, orthopadische Schuhe, or-
thopadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen, Geh-
stlitzen, Blindenstock.

b) Als groBe Hilfsmittel gelten Horgerate, Sprechgeréte (elek-
tronischer Kehlkopf), Insulinpumpen, Schlafapnoegerate
(CPAP-Geréte), elektronische Lesehilfen, Absauggerate,
Beatmungsgeréate, Erndhrungspumpen, Infusionspumpen,
Pulsoximeter, Uberwachungsmonitore fiir Sauglinge, Kor-
perersatzstiicke (wie z. B. Epithese, Kunstauge, Kunstglie-
der), orthopadische Rumpf-, Arm- und Beinstitzapparate
einschlieBlich Sitz- und Liegeschalen, Krankenfahrstihle,
Blindenleitgerat und Blindenfiihrhund (einschl. Orientie-
rungs- und Mobilitatstraining), Miet- und Sachneben-
kosten lebenserhaltender Hilfsmittel (wie z.B. Atem-/
Herzfrequenzmonitor, Heimdialysegerate, Sauerstoffkon-
zentrator).

c) Leistungen fir die unter den Absétzen a) und b) genannten
Hilfsmittel werden im Kalenderjahr je einmal gezahlt. Als
Leistung gilt auch die Reparatur eines Hilfsmittels.

d) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur alle ande-
ren Hilfsmittel (z. B. Perlicken, Haarteile), fir Kontroll- und
Behandlungsgerédte (z.B. Inhaliergerate, Blutdruckmess-
gerate), flr sanitdre Bedarfsartikel (z. B. Massagegerate,
Heizkissen), fur den Betrieb von Hor- und Sprechgeraten
(z.B. Ersatzbatterien, Ladegerate) sowie Aufwendungen
zur Reinigung von Kontaktlinsen.

8.2 zu §4 (3) MB/KK 2009 Hilfsmittel (Tarife mit ge-
schlechtsunabhangigen Beitragen)

Hilfsmittel konnen gekauft oder gemietet werden.

a) Als kleine Hilfsmittel gelten Hilfsmittel mit Rechnungs-
betrédgen bis zu 500,— Euro. Brillen oder Kontaktlinsen
einschlieBlich der Refraktionsbestimmung durch Optiker
gelten, unabhangig vom Rechnungsbetrag, als kleines
Hilfsmittel.

b) Als groBe Hilfsmittel gelten Hilfsmittel mit Rechnungsbe-
tragen Uber 500,— Euro. Gemietete Hilfsmittel gelten, un-
abhéngig von der Miethdhe, als groBe Hilfsmittel. Erstat-
tungsféhig sind die Mietkosten.

c) Leistungen fiir Hilfsmittel gleicher Art werden im Kalender-
jahr je einmal gezahlt. Mietkosten kdénnen auch in Teilbe-
tragen, z. B. monatlich, abgerechnet werden. Als Leistung
gilt auch die Reparatur eines Hilfsmittels. Reparaturen und
Zubehor werden wie das zugrunde liegende Hilfsmittel er-
stattet.

d) Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fir Hilfsmittel
mit geringem therapeutischen Nutzen (z. B. Applikations-
hilfen fir Warme und Kalte), Gerate, die dem Fitness- und/
oder Wellnessbereich zuzuordnen sind (z.B. Laufband,
Crosstrainer), Kontroll- und Behandlungsgerate (z. B. Inha-
liergerdte, Blutdruckmessgerate) sowie sonstige sanitére
oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z.B. Fieber-
thermometer, Heizkissen). Dasselbe gilt fir Aufwendungen
fur die Pflege und Reinigung von Hilfsmitteln (z.B. Pfle-
gemittel) und die Unterhaltungs- und Betriebskosten fiir
Hilfsmittel wie Strom oder Batterien.



Besteht auch ein Anspruch auf Leistungen aus der gesetzli-
chen oder privaten Pflegeversicherung, so ist der Versicherer
nur fir die verbleibenden Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der Vorleistung notwendig sind.

9. zu §4 (1-3) MB/KK 2009 Transportkosten bei ambulan-
ten Heilbehandlungen

Erstattungsfahig sind die infolge eines Unfalls oder medizi-
nischen Notfalls angefallenen notwendigen Transportkosten
zum und vom Arzt. Erstattungsfahig sind auch die Kosten
eines Hin- und Rucktransports vom und zum Wohnsitz des
Versicherten zur Dialysebehandlung, zur Chemo- und zur
Strahlentherapie. Wird der Versicherte mit einem privaten Per-
sonenkraftwagen beférdert, sind die Transportkosten nach
Satz 1 und 2 in H6he von EUR 0,30 pro Kilometer erstattungs-
fahig.

10. zu §4 (1-3) MB/KK 2009 nicht erstattungsfihige Auf-
wendungen

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen

a) flr Pflegepersonal, Desinfektionen sowie fir arztliche Gut-
achten und Atteste flr private oder dienstliche Zwecke;

b) fir Nahr- und Stérkungsmittel (auch sexuelle), auch wenn
sie vom Arzt oder Heilpraktiker verordnet sind, fir Weine,
Tees, Mineralwéasser, Badezuséatze, Desinfektions- und
Kosmetikmittel;

c) fur die Beeinflussung von Lern- und Erziehungsschwierig-
keiten.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und
privaten Krankenh&usern, die unter stéandiger arztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Méglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fihren.
Sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen, ist
vom Versicherungsschutz auch eine nach &rztlichem Befund
verordnete, im unmittelbaren Zusammenhang mit einer stati-
onéren Heilbehandlung medizinisch notwendige, ambulante
oder stationére Anschlussheilbehandlung umfasst.

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

Bei einer vom Truppenarzt oder einem anderen Arzt angeord-
neten stationaren Heilbehandlung im Sanitétsbereich der Bun-
deswehr wird die Halfte des Krankenhaustagegeldes gezahlt.

Die stationdre Behandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus
wird einer Krankenhausbehandlung gleichgestellt.

12. zu §4 (4) MB/KK 2009 Vor- und nachstationare Behand-
lung

Die Kosten einer vor- und nachstationdren Heilbehandlung im
Sinne von §115 a Abs. 1 u. 2 Sozialgesetzbuch V (siehe An-
hang) werden im tarifméBigen Umfang erstattet.

13. zu §4 (4) MB/KK 2009 teilstationdre Heilbehandlung

Bei teilstationarer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld gezahlt.

14. zu §4 (4) MB/KK 2009 Anschlussheilbehandlung

Erstattungsfahig sind die Kosten einer medizinisch notwendi-
gen Anschlussheilbehandlung, wenn und soweit der Versiche-
rer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Leistungsvoraussetzung ist ferner, dass sich die Behandlung
innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Kranken-
hausbehandlung, flr die Leistungspflicht besteht, anschlieBt.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegentber einem gesetzli-
chen Rehabilitationstréger, so ist der Versicherer — unbescha-
det eines Anspruches auf Krankenhaustagegeld — nur fir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der Leistungen
des anderen Kostentragers notwendig bleiben.

(5) Fur medizinisch notwendige stationédre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubri-
gen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbe-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die
stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien ge-
leistet.

15. zu §4 (4-5) MB/KK 2009 stationare Heilbehandlung

Die Transportkosten mit einem je nach Lage des Falles ange-
messenen Transportmittel zum und vom Krankenhaus Uber-
nimmt im Rahmen des im Leistungstarif festgelegten Hochst-
satzes der Versicherer, wenn die medizinische Notwendigkeit
besteht, diese arztlicherseits bescheinigt wird und wenn &f-
fentliche Verkehrsmittel nicht benutzt werden konnten. Die
Transportkostenerstattung wird nach der Entfernung bis zum
nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus berechnet.

Fir die Benutzung des eigenen Personenkraftwagens oder ei-
nes Personenkraftwagens des Ehegatten, der Eltern und Kin-
der erfolgt keine Erstattung.

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

Der Versicherer kann sich auf die fehlende Leistungszusage
gemanB §4 (5) MB/KK 2009 nicht berufen, wenn ausschlieBlich
medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgefiihrt wur-
den, die eine stationdre Behandlung erforderten, wenn es sich
um eine Notfalleinweisung handelte, wenn die Krankenanstalt
die einzige in der Umgebung des Wohnortes des Versicherten
war oder wenn wahrend des Aufenthaltes in der Krankenan-
stalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch not-
wendige stationédre Behandlung erforderte.

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

Als Behandlung wegen Schwangerschaft gilt auch ein medizi-
nisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch.

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

a) Soweit der Tarif jahrliche betragsméBige Festlegungen
(z.B. Selbstbehalt, Leistungshéchstsatz) vorsieht, gelten
diese je versicherte Person und Kalenderjahr. Im Kalender-
jahr des Versicherungsbeginns reduzieren sich die Betrage
flr jeden nicht versicherten Monat um ein Zwolftel. Endet
die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, mindern
sich die Betrage nicht.

b) Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zu-
gerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-,
Verbands- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel er-
bracht werden.

c) Der Vorstand kann zur Vermeidung unbilliger Harten tber
die tarifméBigen Erstattungen hinaus Mehrleistungen ge-
wahren.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet
dartber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt 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 wére.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraus-
sichtlich 2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versi-
cherungsnehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des
Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziglich, spétestens nach
zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vor-
gelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die



Frist beginnt mit dem 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.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht
in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei
der Prifung der Leistungspflicht Gber 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 ver-
langt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Aus-
kunft 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 Ver-
sicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen
Kosten.

§5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur
Folgen von Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) flr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fur EntziehungsmaBnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

1. zu §5 Abs. 1 a) MB/KK 2009 Kriegsereignisse im Aus-
land

Abweichend von §5 Abs. 1 a) MB/KK 2009 wird fir Krank-
heiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unfél-
len und fir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse im Ausland
verursacht sind, geleistet, wenn das Auswartige Amt fir das
betroffene Land vor Beginn des Auslandsaufenthaltes keine
Reisewarnung ausgesprochen hat. Wird eine Reisewarnung
wahrend des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen, besteht
solange Versicherungsschutz, bis die Ausreise aus dem
Kriegsgebiet mdglich ist.

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

aa) Fur eine erstmalige stationare EntziehungsmaBnahme, flr
die anderweitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann, wird
geleistet, sofern eine Krankheitskostenvollversicherung
besteht und der Versicherer dies vor Beginn der MaBnah-
me schriftlich zugesagt hat.

ab) Die Zusage kann von einer Begutachtung Uber die Erfolgs-
aussichten durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
abhangig gemacht werden. Unabhangig von dem fur stati-
onare Behandlung vereinbarten Krankheitskostentarif sind
nur Aufwendungen flr allgemeine Krankenhausleistungen
erstattungsfahig. Das Krankenhaus muss zudem im Lan-
deskrankenhausplan aufgenommen sein.

ac) Berechnet das Krankenhaus die Aufwendungen nicht nach
dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bun-
despflegesatzverordnung (BPflV), werden die Aufwendun-
gen bis zur H6he des niedrigsten Pauschalpflegesatzes
(inkl. Arztleistungen, Heilmittel, sonstige Nebenleistungen
etc.) erstattet. Berechnet das Krankenhaus neben dem Ta-
gessatz zuséatzlich Arzt- bzw. Heilmittel- oder sonstige Ne-
benkosten, wird der Erstattungsbetrag um einen Selbstbe-
halt von 20 % der Gesamtkosten gekdirzt.

ad) Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung wird nicht
geleistet.

2.2 zu §5 (1) b) MB/KK 2009 EntziehungsmaBnahmen (Ta-
rife mit geschlechtsunabhéngigen Beitrdgen)

aa) Fur bis zu drei ambulante oder stationdre Entziehungs-
maBnahmen in entsprechend qualifizierten Einrichtungen,
fur die anderweitig ein Anspruch auf Kostenerstattung
oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann,
wird geleistet, sofern eine Krankheitskostenvollversiche-
rung besteht und der Versicherer dies vor Beginn der MaB-
nahme schriftlich zugesagt hat.

ab) Die Absétze ab), ac) und ad) aus 2.1 zu §5 (1) b) MB/KK
2009 EntziehungsmaBnahmen gelten entsprechend.

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

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabili-
tationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschrénkung entféllt, wenn die versicherte
Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend
eines vorubergehenden Aufenthaltes durch eine vom Auf-
enthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

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

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

)

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 gel-
tenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nach-
gewiesene Sachkosten werden tarifgemas erstattet;

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

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme,
fur die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendi-
ge MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendun-
gen fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in ei-
nem auffélligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen,
ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversi-
cherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge,
so ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprtiche des Versi-
cherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsver-
pflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendun-
gen nicht Ubersteigen.

4. zu §5 MB/KK 2009 Gebiihrenordnung

Keine Leistungspflicht besteht fir die Teile der Liquidation, die
den Bestimmungen der gultigen amtlichen deutschen Gebih-
renordnung fir Arzte bzw. Zahnarzte nicht entsprechen oder
deren Hochstsétze Uberschreiten, falls der Tarif nichts anderes
vorsieht.



§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

a) Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen.
Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermerken eines
anderen Versicherungstragers werden Urschriften gleich-
gestellt. Die Rechnungen miuissen enthalten: Name der
behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnah-
me- und Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Betten-
zahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des Arztes mit
Nummern des Geblhrenverzeichnisses und jeweiligem
Behandlungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld bean-
sprucht, gentigt statt der Rechnung eine entsprechende
Bescheinigung des Krankenhauses Uber die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes und Bezeichnung der Krankheit.
Gegen Zwischenbescheinigungen kénnen Krankenhaus-
tagegeld-Zahlungen fir Zeitabschnitte von mindestens
drei Wochen erfolgen.

(*))
-

Rechnungen sind, mdglichst gesammelt je Krankheitsfall,
nach beendeter Behandlung einzureichen.

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

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

(4) Die in ausléandischer Wahrung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

(6) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fir Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder ab-
getreten noch verpféndet werden. Das Abtretungsverbot nach
Satz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene
Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

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

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Ab-
tretungsverbot insoweit nicht.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Ver-
sicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jah-
resbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt,
so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen
bzw. zurtickzuzahlen.

1. zu § 8 (1) MB/KK 2009 Beitragsrate

a) Fur die Festsetzung der Beitréage gilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten

~

Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungs-
verhaltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

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

c) Heilbehandlungskosten aus Berufsunféllen sind in tarifli-
cher Hohe ohne Beitragszuschlag mitversichert (vgl. aber
§5 (3) MB/KK 2009).

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBga-
be geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
maB gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbei-
trdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats féllig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spéter als einen Mo-
nat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist
ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fur jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu ent-
richten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir je-
den weiteren angefangenen Monat ein Sechstel des Monats-
beitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt
werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindes-
tens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar
2009 werden nicht bertcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des
Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versi-
cherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Raten-
zahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete
Betrag wird verzinst.

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

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

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, bei einem
spateren Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten je-
doch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil
einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversi-
cherung (§193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag
in Héhe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im Ruckstand,
mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fur
jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes ei-
nen Sdumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes so-
wie Mahnkosten in nachgewiesener Héhe, mindestens 1,50
Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand
einschlieBlich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zu-
gang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsteil fiir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche
Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der
Beitragsriickstand einschlieBlich der SGumniszuschlage einen
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Bei-
tragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab
dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Ver-
sicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Not-
lagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten
insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den
Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.



Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder
endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften
Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon
wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Uberndchsten Mo-
nats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert
war, wenn alle riickstédndigen Pramienanteile einschlieBlich der
S&umniszuschlédge und der Beitreibungskosten gezahlt sind.
In den Féllen der Sétze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versiche-
rung im Notlagentarif nach §153 VAG (siehe Anhang) stand,
abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten
Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit
vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der
allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Ein-
tritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortset-
zung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zu-
sténdigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwélften Buch So-
zialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in ange-
messenen Abstédnden die Vorlage einer neuen Bescheinigung
verlangen.

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

3. zu §8 (7) MB/KK 2009 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fur jede Mahnung EUR 1,50. Dart-
ber hinaus kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rech-
nung gestellten Kosten und Geblhren (z. B. Ricklaufergebilh-
ren, Gerichtskosten) erhoben werden.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslauf-
zeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ruck-
tritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger TAuschung be-
endet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungser-
klarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschéftsgeblihr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebens-
alter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriick-
sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Ta-
rife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung geman
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

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

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

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragserméaBigung
im Alter werden der Alterungsriickstellung aller Versicherten
von Krankheitskostentarifen, flr die eine Deckungsrickstel-
lung Uber das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusatzliche
Betrdge nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes jahrlich zugeschrieben und verwendet.

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

Der Versicherungsnehmer hat nach Vollendung des 60. Le-
bensjahres des Versicherten jederzeit das Recht, Einmalbeitra-
ge zur dauernden Senkung der Beitrdge einzuzahlen. Dieses
Recht beschrénkt sich auf Tarife der Krankheitskostenversi-
cherung, fur die eine Alterungsriickstellung gebildet wird und
darf nur insoweit ausgelibt werden, als unter Bertcksichti-
gung der Betrage geman Ziffer 2 der niedrigste Erwachsenen-
beitrag nicht unterschritten wird. Auch bei Wechsel in einen
anderen Tarif oder eine andere Tarifstufe bleibt der Nachlass
grundsétzlich erhalten.

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

(4) Liegt bei Vertragséanderungen ein erhdhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maB-
geblichen Grundséatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen
sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versi-
cherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese GegenUlberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsméaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert wer-
den. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fir
die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag
(§19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur die Betragsbegrenzung im
Basistarif erforderliche Zuschlag (§20 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlagen verglichen, und, soweit erforderlich,
angepasst.

(2) (entfallen)

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

zu § 8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung

Fir den Vergleich der Versicherungsleistungen betragt der ta-
riflich vereinbarte Vomhundertsatz 7,5 %, flr den Vergleich der
Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzliche Vomhundert-
satz von 5 %.



§9 Obliegenheiten

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

zu §9 (1) MB/KK 2009 Verzicht auf Anzeige der Kranken-
hausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzich-
tet.

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

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

(4) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fir die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlos-
sen oder macht eine versicherte Person von der Versiche-
rungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Ver-
sicherer von der anderen Versicherung unverzuglich zu unter-
richten.

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

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

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

§11 Obliegenheiten und Folgen bei
Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiberganges geméaB §86 VVG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kosten-
erstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(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 Drit-
ten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
héltnis zu kirzen.

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

§12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung
aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versi-
cherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

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

1. zu § 13 (1) MB/KK 2009 Versicherungsjahr und Vertrags-
dauer

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

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschréankt werden.

(8) Wird eine versicherte Person versicherungspflichtig in
der gesetzlichen Krankenversicherung, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine
daflr bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Ver-
sicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéater kann der Versi-
cherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine
dafir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in die-
sem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende An-
spruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

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

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ru-
hen der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versi-
cherungsverhaltnis fir einen Zeitraum bis zu sechs Monaten
fur alle oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren,
wenn vorlbergehend Krankenversicherungspflicht besteht, fiir
eine versicherte Person voribergehend infolge Versicherungs-
pflicht eines Familienmitgliedes kraft Gesetzes Anspruch auf
Familienhilfe erlangt wird, eine versicherte Person vortiberge-
hend in eine studentische Pflichtversicherung eintreten muss
oder infolge voriibergehenden Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-,
Polizei- oder anderen Dienstes Anspruch auf Heilflrsorge er-
langt. Bei Ableistung des Zivildienstes kann eine solche Ver-
einbarung fur die Dauer des Zivildienstes, bei Ableistung der
Wehrpflicht fur die Dauer des Grundwehrdienstes oder der
Wehrlibung getroffen werden.

Der Versicherer ist leistungsfrei fir alle Leistungsanspriiche,
die in die Ruhezeit fallen. Vom Ende der Ruhezeit an werden
die vertraglichen Leistungen auch fiir solche Versicherungsfal-
le gezahlt, die wahrend der Ruhezeit eingetreten sind. Erstat-



tet werden die fur Behandlung nach Beendigung des Ruhens
entstehenden Kosten.

Krankenhaustagegeld wird fiir die Krankenhausbehandlung
nach Beendigung des Ruhens gezahlt.

Abgesehen von der Ableistung der Wehrpflicht oder des Zi-
vildienstes ist bei einer Unterbrechung des Versicherungsver-
haltnisses von mehr als sechs Monaten der Abschluss einer
Anwartschaftsversicherung erforderlich.

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

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemaB §18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

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

(7) Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die
Kindigung nach Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiir die ver-
sicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Ver-
trag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht
zur Versicherung genigt. Die Kiindigung wird nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten
nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicher-
te Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung aus-
gesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindi-
gungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt
erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung
und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Ver-
trages (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsrickstellung der versicherten Person in Hohe des
nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im
jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaB-
gabe von §146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf den neu-
en Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses
Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungs-
wert bis zum vollstédndigen Beitragsausgleich einbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhdltnis unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kiindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungser-
klarung Kenntnis erlangt haben.
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3. zu §13 (10) MB/KK 2009 Fortsetzung des Versiche-
rungsverhaltnisses

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

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

4., zu §13 (11) MB/KK 2009 Anwartschaftsversicherung
nach Kiindigung

Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses
ist innerhalb von zwei Monaten seit Wirksamwerden der Kin-
digung fUr den Zeitraum ab deren Wirksamwerden zu stellen.

5. zu §13 (11) MB/KK 2009 Umwandlungsoption bei Kran-
kenversicherungspflicht

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis einer versicherten Person aufgrund des Eintritts der Ver-
sicherungspflicht, kann er ohne erneute Gesundheitspriifung
und Wartezeiten die Umstellung in eine Krankheitskostenteil-
versicherung zum Zeitpunkt des Beginns der Versicherungs-
pflicht verlangen, wenn der Umstellungsantrag innerhalb von
drei Monaten nach diesem Zeitpunkt beim Versicherer ein-
geht. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfas-
sender als der bisherige sein.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienen-
den Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversiche-
rung gemaB § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentli-
che Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder
einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen
nach Abs.1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhéltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungs-
jahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versi-
cherungsjahres kiindigen.

zu §14 (1) und (2) MB/KK 2009 Verzicht auf das ordentliche
Kiindigungsrecht

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

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentli-
che Kindigungsrecht bleiben unberthrt.

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

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder firr einzelne versicherte Personen, gilt §13
Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Ver-
sicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.

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

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genann-
ten, endet insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird.



Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Verein-
barung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei
nur vorlbergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthal-
tes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

zu § 15 MB/KK 2009 Trennung von Vertragsteilen

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann hat jeder Ehegatte das
Recht, seine Vertragsteile als selbstandiges Versicherungs-
verhaltnis fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten ge-
trennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

§17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers an-
héngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertrags-
staat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst wer-
den, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhéngiger Treuhander die Voraussetzungen fur die
Anderungen liberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat.
Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir
maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung fir eine Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn
sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wo-
chen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeb-
lichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§19 Wechsel in den Standardtarif

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

(2) Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbei-
tragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit
wechseln kdnnen, wenn der erstmalige Abschluss der beste-
henden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar
2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
aber die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erflllt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig
nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Hinweis auf die Verbraucherschlich-
tungsstelle Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versiche-
rers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem
Versicherer nicht zu dem gewtinschten Ergebnis gefihrt ha-
ben, 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 unabhéngige und fur Verbraucher kostenfrei arbeiten-
de Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an
dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Websei-
te) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/
odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform
an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Ver-
sicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenhei-
ten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an
die fur den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden.
Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der
Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 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

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucher-
schlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden,
steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
[in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem
Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesen-
heit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit
fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner),
begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befra-
gen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbe-
amte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr be-
griindet ist. Die Begriindung 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 flihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

zwischen vollblrtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Le-
benspartnerschaft dartiber einig sind, keine Verpflichtun-
gen gemaB §2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu be-
griinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspart-
nerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis
1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitu-
tive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des
Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben
werden, wobei

1. die Prémien auf versicherungsmathematischer Grundlage
unter Zugrundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und
anderen einschlagigen statistischen Daten zu berechnen
sind, insbesondere unter Beriicksichtigung der maBgeb-
lichen Annahmen zur Invaliditdts- und Krankheitsgefahr,
zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhéngigkeit
des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit sowie unter
Berlicksichtigung von Sicherheits- und sonstigen Zuschla-
gen sowie eines Rechnungszinses,

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des Handelsgesetz-
buchs zu bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindigungs-
recht des Versicherungsunternehmens ausgeschlossen
sein muss, in der Krankentagegeldversicherung spates-
tens ab dem vierten Versicherungsjahr, sowie eine Erho-
hung der Prédmien vorbehalten sein muss,
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4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag
das Recht auf Vertragsédnderungen durch Wechsel in an-
dere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz un-
ter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung einzuraumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertra-
gungswerts desjenigen Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif im Sinne des §152 Absatz 1
entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu
einem anderen privaten Krankenversicherungsunterneh-
men vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amtli-
ches Informationsblatt der Bundesanstalt auszuh&ndigen
ist, welches Uber die verschiedenen Prinzipien der gesetz-
lichen sowie der privaten Krankenversicherung aufkléart;
der Empfang des Informationsblattes ist von dem Interes-
senten zu bestatigen.

§ 152 Basistarif

(1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die sub-
stitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen bran-
chenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertrags-
leistungen in Art, Umfang und Hohe jeweils den Leistungen
nach dem Dritten Kapitel des Finften Buches Sozialgesetz-
buch, auf die ein Anspruch besteht, vergleichbar sind. Der Ba-
sistarif muss jeweils eine Variante vorsehen fir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur
Vollendung des 21. Lebensjahres keine Alterungsruckstel-
lungen gebildet und

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben
sowie fUr deren beriicksichtigungsféhige Angehdrige; bei
dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergéan-
zung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingerdumt werden,
Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1200 Euro zu verein-
baren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende
des vertraglich vereinbarten Zeitraums mit einer Frist von drei
Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist
fir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre;
fuhrt der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer angemesse-
nen Reduzierung der Pradmie, kann der Versicherungsnehmer
vom Versicherer jederzeit eine Umstellung des Vertrags in den
Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss
innerhalb von drei Monaten erfolgen. Fiir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Prozentsatzes auf
die Werte 300, 600, 900 oder 1200 Euro. Der Abschluss er-
ganzender Krankheitskostenversicherungen ist zuldssig.

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertrags-
gesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz
1. Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die Aufwendungser-
stattung flir Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten
Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend da-
von sind fur versicherte Kinder und Jugendliche zudem ins-
besondere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen und fiir Schutzimpfungen, die die Stéandige Impf-
kommission beim Robert Koch-Institut gemaB §20 Absatz 2
des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche
Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer
1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung ei-
nes Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht,
gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder
50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz
3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus
dem Notlagentarif dlrfen nicht hdher sein, als es zur Deckung
der Aufwendungen fir Versicherungsfélle aus dem Tarif erfor-



derlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichma-
Big auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des
Versicherungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im
Notlagentarif zu zahlende Préamie ist die Alterungsrtickstellung
in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monat-
lichen Préamie durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung
geleistet werden.

Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Been-
digung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-
bungen.

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

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist un-
wirksam.

§19 Anzeigepflicht

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

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles ge-
geniber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versiche-
rer 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 erfiillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatz-
lich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast flr
das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit trégt der Versi-
cherungsnehmer.

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

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Ver-
sicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
klarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
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(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Ver-
letzung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt berech-
tigt ist, ist unwirksam.

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Préamie bei Eintritt des
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hin-
weis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nicht-
zahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgeprémie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die rickstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und
Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die
nach den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrage je-
weils 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 Versicherungsneh-
mer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist.
Die Kindigung 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 Kundigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines
Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbe-
stimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch ge-
gen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
tiber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder
ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht un-
ter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungs-
nehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen kei-
nen 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 Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis
zu kurzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsneh-
mers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens
in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Ab-
satz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Per-
son hat den Schaden vorsétzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei
einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen



Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und flr die von ihr
gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskostenversiche-
rung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und
stationére Heilbehandlung umfasst und bei der fir die tariflich
vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozen-
tualen Selbstbehalte fir ambulante und stationére Heilbe-
handlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsma-
Bige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist,
abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinnge-
maBe 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 Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt
sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der
jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach §2 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdélften Buches
Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses Leistungsbe-
zugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezuges von weniger als einem Monat, wenn der
Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenver-
sicherungsvertrag gentigt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitu-
tive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Abséatze 2 und
3 und der §§196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substi-
tutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Fiinften Buch des Sozialgesetzbuches

§257 Beitragszuschiisse fiir Beschéftigte [in der bis
31.12.2008 geltenden Fassung]

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine
private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versiche-
rungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65.
Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§12 Abs. 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55.
Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamtein-
kommen (§16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach §6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese
Vorversicherungszeit verfligen, einen brancheneinheitli-
chen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistun-
gen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Beitrag flir Einzelpersonen
den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung und fiir Enegatten oder Lebenspart-
ner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Hoéchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen
der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsent-
geltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben,
anzubieten, die die Voraussetzungen flr den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erftillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
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2b.

beziehen; dies gilt auch fir Familienangehorige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10
familienversichert wéren,

sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren be-
ricksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer
2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitli-
chen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergén-
zende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches
bei Krankheit jeweils ver-gleichbar sind und dessen Bei-
trag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer
2 genannten Hochstbeitrag ergibt,
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Einfach fiir Ihr Leben da.

QSDK

Krankheitskosten-Zusatzversicherung

fur Gruppenversicherungsvertrage mit Firmen

Stationare Heilbehandlung

Hilfsmittel — Kur — Ausland

Zahnersatz

Zahnbehandlung

Naturheilverfahren

Kostenerstattung bei Arzt oder Zahnarzt
Vorsorge — Impfungen — Praventionskurse
Krankenhaustagegeld

Krankentagegeld

Tarife SG1F/SG2F

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen

— falls Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) berechnet sind: bei Inanspruchnahme

eines Ein- oder Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG1F
Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG2F

100 % der Kosten fur gesondert berechnete Unterkunft und
flir gesondert berechnete arztliche Leistungen.

Diese Erstattung erfolgt auch dann, wenn die gesetzliche
Krankenkasse keine Leistungen erbringt oder die Versiche-
rung bei der gesetzlichen Krankenkasse geendet hat. Kirzt
die gesetzliche Krankenkasse ihre Leistungen, weil der Ver-
sicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einweisung ge-
nanntes Krankenhaus aufsucht, so wird der Kirzungsbetrag
erstattet.

— falls Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV bzw. dem
KHENtgG berechnet sind:

bei Belegung eines Ein- oder Zweibett-Zimmers aus dem
Tarif SG1F

bei Belegung eines Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG2F

nach Vorleistung durch einen Tréger der gesetzlichen Kran-
kenversicherung 100% des verbleibenden Rechnungs-
betrages fir Pflegekosten (Unterkunft, Pflege und Verpfle-
gung), Arzt- und Operationskosten, Sonderentgelte, Kosten
der Belegarzte, Hebammen, Entbindungspfleger und eines
notwendigen Hin- und Rlcktransports zum néchstgelege-
nen Krankenhaus.

Erbringt die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen
oder hat die Versicherung bei der gesetzlichen Krankenkas-
se geendet, so wird anstelle der Kostenerstattung, unab-
hangig von der Wahl eines Zimmers mit ein, zwei oder mehr
Betten ein Krankenhaustagegeld in Hohe von

EUR 48,- aus dem Tarif SG1F
EUR 36,- aus dem Tarif SG2F
gezahlt.

Zusatzlich gilt fiir Tarif SG1F:

Zu den arztlichen Leistungen gehéren auch érztliche Liqui-
dationen, denen eine von der amtlichen Gebiihrenordnung
fiir Arzte abweichende, sachlich und rechtlich begriindete
Vereinbarung liber die Héhe der Verglitung zugrundeliegt.

Tarife
Tarif
Tarife
Tarif
Tarif
Tarife
Tarif
Tarif
Tarif

Stand 01.01.2025

SG1F/SG2F

WGF
ZG3F/ZH4F/ZG5F/ZGTF
ZGBF

NHF

AGF/AGZF

VF

10F

TG6F

Bei stationarer Heilbehandlung im Ausland gilt dieses auch
bei Uberschreitung des Gebiihrenrahmens ohne nahere Be-
griindung.

Zusatzlich gilt fiir Tarif SG2F:

Erfolgt die Behandlung in einem Einbett-Zimmer, so gelten
die Erstattungsgrundsatze fiir den Teil des Rechnungsbe-
trages, der einen Selbstbehalt von EUR 30,- je Kranken-
haustag libersteigt.

— Neben der Kostenerstattung wird bei Inanspruchnahme ei-
nes Zimmers mit mehr als zwei Betten ein Krankenhausta-
gegeld in H6he von

EUR 30,- aus dem Tarif SG1F

EUR 18,— aus dem Tarif SG2F

oder bei Verzicht auf privatérztliche Behandlung
EUR 18,— aus dem Tarif SG1F

EUR 18,- aus dem Tarif SG2F

gezahlt.

Bei Inanspruchnahme eines Zimmers mit mehr als zwei
Betten und bei Verzicht auf privatérztliche Behandlung wird
anstelle der Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld in
Hohe von

EUR 48,- aus dem Tarif SG1F
EUR 36,- aus dem Tarif SG2F
gezahlt.

— Die Betrage fur die unter bestimmten Voraussetzungen vor-
gesehenen Krankenhaustagegelder und die betragsmaBig
festgelegten Leistungsgrenzen des Tarifs werde mit Zustim-
mung des unabhéangigen Treuhanders der Entwicklung der
Kostenverhéltnisse angepasst.

Die Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung des ge-
sunden S&uglings sind bei Nachversicherung gemaB §2 (2)
MB/KK 2009 im Rahmen der Tarifbedingungen eingeschlos-
sen.

1. Einbeziehung der Option

Die nachfolgenden Besonderen Bedingungen sind Teil des Ver-
sicherungsverhaltnisses mit der versicherten Person, wenn der
Versicherer die Geltung der Besonderen Bedingungen nach ei-
ner Risikoprifung der versicherten Person bestétigt. Die Besta-
tigung kann von der Zahlung eines Risikozuschlages abhangig
gemacht werden.



2. Besondere Bedingungen

Entfallt fir eine versicherte Person bis zum Alter von 40 Jahren
die Versicherungspflicht oder die Familienversicherung (ohne
dass Versicherungspflicht eintritt) in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, besteht flir die versicherte Person das Recht, das
Versicherungsverhéltnis ohne erneute Gesundheitspriifung und
unter Anrechnung von Wartezeiten in Tarife der Krankheitskos-
tenvollversicherung, der Krankentagegeldversicherung und der
Pflegepflichtversicherung umzustellen, in denen sie zu diesem
Zeitpunkt versicherungsféhig ist. Hierflr ist es erforderlich, dass
die Umstellung spétestens 2 Monate nach dem Wegfall der Ver-
sicherungspflicht oder der Familienversicherung beantragt wird
und sich der beantragte Umstellungstermin unmittelbar an den
Wegfall der Versicherungspflicht oder der Familienversicherung
anschlieBt. In der Krankentagegeldversicherung gilt zusatzlich,
dass eine Umstellung bis zu 130 % des zum Umstellungszeit-
punkt maBgebenden héchsten Krankentagegeldes der gesetzli-
chen Krankenversicherung mdéglich und eine Umstellung in den
Tarif TA 2 (Karenzzeit von 2 Wochen) ausgeschlossen ist.

Die Besonderen Bedingungen gelten in Verbindung mit den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung, die Krankentagegeld-
versicherung und die private Pflegepflichtversicherung, jeweils
bestehend aus Teil | Musterbedingungen des Verbandes der
privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009, MB/KT 2009, MB/
PPV 2009) und Teil Il Tarifbedingungen.

Tarif WGF
Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen

1. Brillen/Kontaktlinsen

100 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verbleibenden Rechnungsbetrages bis zu 170,— EUR fur
Brillen bzw. Kontaktlinsen.

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

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

2. GroBe Hilfsmittel

100 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verbleibenden Rechnungsbetrages, insgesamt jedoch
nicht mehr als 550,— EUR jahrlich.

Erfolgt keine Leistung durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung, entféllt auch eine Erstattung nach diesem Tarif. Nicht zu
den verbleibenden Aufwendungen gehodren gesetzlich festge-
legte Zuzahlungen.

Als groBe Hilfsmittel gelten Hoérgerate, Sprechgeréte (elektro-
nischer Kehlkopf), Insulinpumpen, Schlafapnoegerdte (CPAP-
Gerédte), Kunstglieder, orthopéadische Rumpf-, Arm- und
Beinstutzapparate einschlieBlich Sitz- und Liegeschalen, Kran-
kenfahrstihle, Miet- und Sachnebenkosten lebenserhaltender
Hilfsmittel (wie z.B. Atem-/Herzfrequenzmonitor, Heimdialyse-
gerate, Sauerstoffkonzentrator).

3. Kurtagegeld

14,- EUR je Tag, wenn und solange die gesetzliche Kran-
ken- oder Rentenversicherung bei stationdrer Kur-, Rehabili-
tations- oder Sanatoriumsbehandlung leistet. Bei Anschluss-
heilbehandlungen und RehabilitationsmaBnahmen, die in ihrer
Ausgestaltung einer Krankenhausbehandlung entsprechen, er-
folgt keine Leistung.

4. Kosten bei kurzfristigen Auslandsreisen

Bei kurzfristigen Auslandsreisen fur die Dauer bis langstens 45
Tage bei unvorhergesehener Erkrankung oder Unfall die bei Heil-
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behandlung im Ausland entstehenden Kosten. Erstattungsfahig
sind hierbei Aufwendungen fir

Arzt und Facharzt, der nach dem fir das jeweilige Aufent-
haltsland geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen
ist;

— Wegegebihren des Arztes;

— Operation sowie Assistenz und Narkose;

— Rontgendiagnostik und Strahlentherapie;

— Arznei, Verbands- und Heilmittel;

— stationére Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Dauert der Krankenhausaufenthalt langer als 14 Tage, orga-
nisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versiche-
rungsnehmers oder eines Beauftragten die Reise eines Ehe-
gatten oder eines Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des
Krankenhausaufenthaltes und von dort zurtick zum Wohnort
und Ubernimmt die erforderlichen Kosten flr das Transport-
mittel. Die Kosten des Aufenthaltes sind nicht versichert.

Kdnnen die versicherten Personen infolge Erkrankung oder
Todesfall auf einer Reise nicht mehr fir die mitreisenden und
mitversicherten Kinder im Alter bis zu 15 Jahren sorgen,
organisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Ver-
sicherungsnehmers oder eines Beauftragten die Rickreise
der Kinder — soweit erforderlich auch flir eine Begleitperson
inklusive Kostentibernahme — und tbernimmt die gegentber
der urspriinglich geplanten Rickreise entstehenden erfor-
derlichen Mehrkosten;

— den Transport zur stationdren Heilbehandlung in das néchs-
terreichbare Krankenhaus oder zum néachsterreichbaren
Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste;

— zahnérztliche Behandlung, und zwar MaBnahmen zur
Schmerzbeseitigung sowie notwendige Zahnfillungen in
einfacher Ausfiihrung; ferner akut notwendig werdende Re-
paraturen von Zahnersatz zur Wiederherstellung der Kau-
fahigkeit. Nicht erstattungsféhig ist die Neuanfertigung von
Zahnersatz;

— einen medizinisch notwendigen Ricktransport aus dem
Ausland nach Deutschland. Medizinisch notwendig ist ein
Rlcktransport dann, wenn aufgrund der Erkrankung eine
ausreichende Behandlung im Ausland nicht durchgefiihrt
werden kann und die Erkrankung anschlieBend im Inland
stationér weiterbehandelt wird. Der Ricktransport muss in
das Krankenhaus am standigen, vor Beginn der Reise vor-
handenen Wohnsitz oder in das von dort ndchsterreichbare
Krankenhaus erfolgen. Die notwendigen Kosten fir eine mit-
versicherte Begleitperson werden ebenfalls Gbernommen.

— Der medizinisch notwendige Ruicktransport nach Deutsch-
land wird auch vom Versicherer organisiert;

- beim Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Aus-
land oder einer Uberfihrung des Verstorbenen an seinen
standigen Wohnsitz in Deutschland bis zu 12.000,- EUR.

Die Leistungspflicht fur entschadigungspflichtige Versiche-
rungsfélle verlangert sich Uber den vereinbarten Zeitraum hin-
aus, solange die Ruckreise aus medizinischen Griinden nicht
mdglich ist. Die Leistungen werden ohne Vorleistung durch die
gesetzliche Krankenversicherung erbracht. Besteht jedoch An-
spruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung,
so werden diese auf den Erstattungsbetrag angerechnet.

Nicht erstattet werden Aufwendungen fir Hilfsmittel und Heil-
praktiker.

Die Wartezeiten entfallen. Ebenso entfallt die Begrenzung der
Leistungspflicht durch die gultige amtliche deutsche Gebuhren-
ordnung flr Arzte bzw. Zahnérzte.

Das Kurtagegeld und die betragsmaBig festgelegten Leis-
tungsgrenzen des Tarifs werden mit Zustimmung des unab-
héngigen Treuh&nders der Entwicklung der Kostenverhéltnis-
se angepasst.




Assistance-Leistungen bei Notféllen im Ausland

Bei Notfallen ist der Versicherer fiir Anrufe aus dem Ausland un-
ter der Telefonnummer

+49 711 - 9952 20 01

Tag und Nacht erreichbar.

Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellungen:
- Information Gber Méglichkeiten arztlicher Versorgung;

— Benennung eines Arztes vor Ort;

— Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt;

— Organisation des Informationsaustausches zwischen den
beteiligten Arzten, insbesondere zwischen den Kranken-
hausérzten und dem Hausarzt;

— Benachrichtigung der Angehdrigen und/oder des Arbeitge-
bers;

— Organisation des medizinisch notwendigen Ricktransportes
nach Deutschland sowie bei Tod des Versicherten Organi-
sation und Uberfiihrung zum Bestattungsort in Deutschland
bzw. Organisation der Bestattung im Ausland.

Tarife ZG3F/ZH4F/ZG5F/ZG7F

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen bei

1. Zahnersatz

fur zahnérztliche persénliche Leistungen sowie flir besonders
berechnete zahntechnische Laborleistungen

— im Tarif ZG3F 30 % des Rechnungsbetrages,
— im Tarif ZH4F 40 % des Rechnungsbetrages,
— im Tarif ZG5F 50 % des Rechnungsbetrages,
— im Tarif ZG7F 70 % des Rechnungsbetrages,

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung jedoch nicht mehr als 90 % des Rechnungsbetrages.

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

Im Tarif ZH4F gelten auch Inlays als Zahnersatz.

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

Die Begrenzung entfallt danach. Die Héchstbetrage der ersten
zwei bzw. vier Kalenderjahre und die Wartezeiten gelten nicht fir
erstattungsféahige Aufwendungen, die auf einen Unfall zuriick-
zuflihren sind.

2. Behandlung durch den Heilpraktiker

im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes 40 % des Rech-
nungsbetrages im Rahmen der Hochstséatze der jeweils gliltigen
amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte im Tarif ZH4F.
In den Tarifen ZG3F, ZG5F, ZG7F kdnnen Heilpraktiker nicht in
Anspruch genommen werden.

Tarif ZGBF

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen bei zahnérztlicher Heilbe-
handlung fiir:

1. Kunststofffillungen und Inlays

jeweils 80 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung oder des Basistarifs (§ 152 VAG) verbleibenden
Rechnungsbetrages.

Der erstattungsféahige Rechnungsbetrag ist fr Kunststofffllun-
gen und Inlays zusammen in den ersten beiden Kalenderjahren
auf insgesamt 500,— EUR, in den ersten vier Kalenderjahren auf
insgesamt 1.000,— EUR begrenzt.

Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung oder der Basista-
rif nachweislich keine Vorleistung betragt der Erstattungsbetrag
70 %, die Begrenzungen des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages gemaB Satz 2 gelten entsprechend.
2. zahnprophylaktische Leistungen
(z. B. Professionelle Zahnreinigung)
100 % des Rechnungsbetrages bis zu 70,- EUR im Kalender-
jahr. Die Wartezeit entfallt.
3. die Gesamtkosten kieferorthopadischer Behandlungen
bei Kindern mit einem Eintrittsalter
— von bis zu 6 Jahren

100 % des Rechnungsbetrages bis zu 1.500,- EUR,
— von 7 bis 9 Jahren

100 % des Rechnungsbetrages bis zu 1.000,- EUR,
- ab 10 Jahren

100 % des Rechnungsbetrages bis zu 500,- EUR

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder des Basistarifs jedoch nicht mehr als 100 % des
Rechnungsbetrages.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flur kieferorthop&dische
Behandlungen, wenn das Kind vor Behandlungsbeginn das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Wartezeiten gelten nicht fir erstattungsfahige Aufwendun-
gen, die auf einen Unfall zurlickzufihren sind. Bei Kunststoff-
fullungen und Inlays entfallen dann zudem die Hochstbetrage
der ersten zwei bzw. vier Kalenderjahre.

BetragsmaBig oder prozentual festgelegte Leistungsgrenzen
des Tarifs werden mit Zustimmung des unabhangigen Treuhan-
ders der Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Tarif NHF

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir

Naturheilverfahren

100 % des Rechnungsbetrags fir ambulante Heilbehandlungen
durch Arzte oder Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes einschlieBlich der im Zusammenhang mit den
Naturheilverfahren verordneten Aufwendungen fir Arznei-, Heil-
und Verbandmittel bis zu kalenderjéhrlich insgesamt 1.000,-
EUR. Die Erstattung ist im ersten Kalenderjahr auf insgesamt
100,- EUR, im zweiten Kalenderjahr auf insgesamt 200,- EUR
begrenzt. Aufwendungen fiir Arzte sind im Rahmen der Gebiih-
renordnung fiir Arzte, Aufwendungen fiir Heilpraktiker im Rah-
men des Gebulhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker erstattungs-
féhig. Arzneimittel missen aus der Apotheke bezogen werden.

Als Naturheilverfahren gelten solche des Hufelandverzeichnis-
ses in der jeweils glltigen Fassung.

Vorrang anderer Versicherungsleistungen

Sind Naturheilverfahren durch die Mitgliedschaft bei der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder durch ein Versicherungs-
verhdltnis im Basistarif (§ 152 VAG) oder durch eine beim Ver-
sicherer bestehende Krankheitskosten-Zusatzversicherung
mitversichert, gehen diese Leistungsanspriiche den Leistungs-
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anspriichen aus dem Tarif NHF vor und sind zuerst bei dem je-
weiligen Kostentrager geltend zu machen.

Nachrang anderer Versicherungsleistungen

Leistungsanspriiche aus einer beim Versicherer bestehenden
Krankheitskosten-Vollversicherung gehen den Leistungsanspri-
chen aus dem Tarif NHF nach, so dass der Versicherer flr erstat-
tungsfahige Aufwendungen zuerst aus dem Tarif NHF und dann
— soweit ein verbleibender Rechnungsbetrag erstattungsfahig
ist — tariflich aus der Krankheitskosten-Vollversicherung leistet.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs wer-
den mit Zustimmung des unabhdngigen Treuh&nders der
Entwicklung der Kostenverhaltnisse angepasst.

Auszug aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonde-
ren Therapierichtungen, 6. Auflage 2012

— Anthroposophische Medizin

— Ayurveda

— Bioenergetische Medizin

— Eigenblutbehandlungen

— Enzymtherapie

— Erndhrungstherapie — komplementére Allergiebehandlung
— Feldenkrais-Methode

— Homoopathie und Therapien mit Arzneimitteln, die nach
HAB hergestellt werden

— Hyperthermie

— Kinesiologie

— Luscher-Color-Test

— Mikrobiologische Therapie

— Neuraltherapie

— Organotherapie

— Orthomolekulare Therapie

— Osteopathie

— Physikalische Therapie

— Phytotherapie

- Proteomik - Funktionelle Proteomik nach CEIA
— Sauerstofftherapien

— Traditionelle Chinesische Medizin (TCM)
— Thermographie

- Umweltmedizin

Tarif AGF
Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet nach Vorleistung durch einen Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen des Tarifs
und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen bei ambulan-
ter Heilbehandlung wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft,
Entbindung und Fehlgeburt fir

— arztliche Leistungen (Beratungen, Hausbesuche, Verrichtun-
gen und Operationen) einschlieBlich Wegegelder des Arztes,

— Rontgendiagnostik, Laboruntersuchung und Strahlenthera-
pie,

— Arzneien, Verbandsmittel, Heilmittel,

— Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers,

— Vorsorgeuntersuchungen

80 % des verbleibenden Rechnungsbetrages.

Zu den verbleibenden Aufwendungen gehéren auch die gesetz-
lich festgelegten Zuzahlungen sowie die wegen der Wahl der
Kostenerstattung von der gesetzlichen Krankenkasse erhobe-
nen Abschlage, nicht jedoch die Aufwendungen, die auf einem
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mit der gesetzlichen Krankenkasse vereinbarten Selbstbehalt
beruhen.

Ubersteigen die nach Vorleistung durch die gesetzliche Kran-
kenversicherung verbleibenden erstattungsfahigen Rechnungs-
betrage eines Kalenderjahres die Summe von 1.000,- EUR, so
erfolgt fiir den darliber liegenden Anteil eine zusétzliche Vergi-
tung von weiteren 20 %.

Sofern die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen erbringt
oder die Versicherung bei der gesetzlichen Krankenkasse geen-
det hat, betragt die Erstattung 40 % des Rechnungsbetrages.
Heilpraktiker kénnen nicht in Anspruch genommen werden.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs werden
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhdnders der Entwick-
lung der Kostenverhaltnisse angepasst.

Wartezeiten

In Abweichung zu §3 Abs.2 und 3 MB/KK 2009 entfallen die
Wartezeiten.

Tarif AGZF
Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet nach Vorleistung durch einen Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen des Tarifs
und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Kosten
der Zahnbehandlung, der kieferorthopadischen MaBnahmen
und der prophylaktischen Leistungen

80 % des verbleibenden Restbetrages.

Zu den verbleibenden Aufwendungen gehodren auch die wegen
der Wahl als Kostenerstattung von der gesetzlichen Kranken-
kasse erhobenen Abschlége, nicht jedoch die Aufwendungen,
die auf einem mit der gesetzlichen Krankenkasse vereinbarten
Selbstbehalt beruhen.

Sofern die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen erbringt
oder die Versicherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse ge-
endet hat, betragt die Erstattung 40 % des Rechnungsbetrages.

Wartezeiten

In Abweichung zu §3 Abs.2 und 3 MB/KK 2009 entfallen die
Wartezeiten.

Der Tarif AGZF kann nur gemeinsam mit dem Tarif AGF be-
stehen. Fallt Tarif AGF fort, endet zum gleichen Zeitpunkt
auch die Versicherung im Tarif AGZF.

Tarif VF

Versicherungsleistungen

A.

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen bis zu 100 % der Aufwen-
dungen fur

1. ambulante medizinische Untersuchungen zur Friherken-
nung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen), die von
einem approbierten Arzt vorgenommen und nach der Ge-
bihrenordnung fiir Arzte (GOA) bis zu deren Héchstsatzen
abgerechnet werden.

Als Vorsorgeuntersuchung gilt auch eine sportmedizinische
Untersuchung.

Gendiagnostische Untersuchungen sind von der Erstattung
ausgenommen.

2. Schutzimpfungen entsprechend den Empfehlungen der
Standigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut (STI-
KO). Unabhangig von einer bestehenden Empfehlung der
STIKO werden Schutzimpfungen gegen Influenza, FSME
und Tollwut erstattet.



Fir Schutzimpfungen, die ausschlieBlich aus Anlass einer
Auslandsreise vorgenommen werden, wird nicht geleistet.

3. Praventionskurse, die in ihrer inhaltlichen und qualitativen
Ausgestaltung den Anforderungen von §20 Abs.1 des Sozi-
algesetzbuches, flinftes Buch (SGB V), entsprechen. Kurse,
die von der Zentralen Priifstelle Pravention zertifiziert sind,
erflillen diese Voraussetzung. Dies ist vom Anbieter auf einer
Teilnahmebescheinigung zu bestétigen.

B.

Der Versicherer stellt einen Beratungsservice fiir die medizini-
sche und psychologische Beratung der Versicherten zur Verfu-
gung.

Die Beratung erfolgt anonym und kann telefonisch in Anspruch
genommen werden.

Erstattungshéhe und -modalitaten

Die Erstattung flr Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfun-
gen ist begrenzt auf einen Hochstbetrag von insgesamt 400,-
EUR je Kalenderjahr.

Erstattung fur Praventionskurse erfolgt nach Vorlage einer Teil-
nahmebescheinigung Uber mindestens 80 % der Kurseinheiten
und ist begrenzt auf maximal 100,- EUR je Kalenderjahr.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Ka-
lenderjahr zugeordnet, in dem sie angefallen sind, d.h. in dem
die Untersuchung, Impfung oder die Teilnahme am Préventions-
kurs erfolgte.

Wartezeiten

In Abweichung zu §3 Abs.2 und 3 MB/KK entfallen die Warte-
zeiten.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs kénnen
mit Zustimmung des unabhéngigen mathematischen Treuhan-
dersderEntwicklungderKostenverhaltnisseangepasstwerden.

Bei einer Anderung von §20 Abs.1 SGB V oder des Zertifi-
zierungsverfahrens der Zentralen Prifstelle Préavention ist der
Versicherer berechtigt, das tarifliche Leistungsversprechen
hinsichtlich dieser Anderung zu berpriifen und, soweit er-
forderlich, nach Zustimmung des unabhangigen Treuhanders
neu festzulegen. Der Versicherungsnehmer kann das Versi-
cherungsverhéltnis in diesem Fall innerhalb von zwei Mona-
ten nach der Anderung auBerordentlich kiindigen.

Tarif 10F

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen im Versicherungsfall ein Kranken-
haustagegeld.

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

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

Das Krankenhaustagegeld muss mindestens EUR 10,- be-
tragen.

Die Tarife SG1F, SG2F, WGF, ZG3F, ZH4F, ZG5F, ZG7F, ZGBF,
NHF, AGF, AGZF, VF und 10F gelten in Verbindung mit den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung (MB/KK 2009),

Teil Il: Tarifbedingungen.

Die monatliche Beitragsrate richtet sich nach dem erreichten
Alter; maBgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete
Alter. Alterungsrickstellungen werden nicht gebildet.

Tarif TG6F

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen ein Krankentagegeld — auch fir
Sonn- und Feiertage — wenn der Versicherte infolge einer Krank-
heit oder Unfallverletzung véllig (100 %ig) arbeitsunfahig ist.

Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach einer Karenz-
zeit von 6 Wochen, d.h. am 43. Tag ab Eintritt der Arbeitsunfa-
higkeit.

Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit, die ein Arbeitgeber bei
der Fortzahlung des Entgeltes zusammenzéhlen darf, werden
auch hinsichtlich der tariflichen Karenzzeit zusammengezahlt.

In diesem Tarif sind versicherungsféhig alle im Geschéftsgebiet
des Versicherers wohnenden Personen, die bei einem Trager der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, gegen Ent-
gelt in einem festen Arbeitsverhaltnis mit Anspruch auf Lohnfort-
zahlung von sechs Wochen stehen und lohnsteuerpflichtig sind.

Das Krankentagegeld muss mindestens EUR 10,- und darf
hochstens EUR 30,- betragen. Der Mindest- und Hochstbetrag
des abschlieBbaren Krankentagegeldes kann mit Zustimmung
des unabhangigen Treuhanders der allgemeinen Einkommens-
entwicklung angepasst werden.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den
Tarif TG6.

Erganzende Regelungen zu den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

Das Versicherungsverhéltnis beruht auch auf den Regelungen
des Gruppenversicherungsvertrages. Die nachfolgenden er-
ganzenden Regelungen aus dem Gruppenversicherungsvertrag
sind Teil des Versicherungsverhéltnisses und gehen, soweit sie
eine von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen abwei-
chende Regelung treffen, diesen vor.

§1 Wer kann versichert werden?

(1) Nach den Gruppenversicherungstarifen kdnnen Mitarbeiter
der Firma versichert werden, die einer gesetzlichen Krankenver-
sicherung angehdren und im Geschéftsgebiet des Versicherers
wohnen.

Der Basistarif (§ 152 VAQG) ist der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gleichgestellt, auBer fur Tarif TG6F. Dies gilt auch hinsicht-
lich der Regelungen zu den jeweiligen tariflichen Versicherungs-
leistungen.

(2) Gesetzlich krankenversicherte Familienangehdrige kdénnen
grundsétzlich mitversichert werden. Als Familienangehdrige gel-
ten:

— Ehegatten;
— Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz;

— Lebensgeféhrten, welche in hauslicher Gemeinschaft mit
dem Mitarbeiter leben sowie

— Kinder bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres, solange sie
sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden bzw. unter-
haltsberechtigt sind.

(3) Nach Tarif VF und 10F kdénnen auch Mitarbeiter der Firma
und deren Familienangehorige versichert werden, die eine pri-
vate Krankheitskostenvollversicherung bei einer in Deutschland
zugelassenen privaten Krankenversicherung unterhalten.



Nach Tarif NHF kénnen auch Mitarbeiter der Firma und deren
Familienangehdrige versichert werden, die eine Krankheitskos-
tenvollversicherung beim Versicherer unterhalten.

§ 2 Kénnen die Beitrage vom Versicherer gedndert werden?

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu § 8b fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/
KK) entféllt. §8b Abs.1 des Teils | der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung (MB/KK) erhalt folgenden Inhalt:

Der Versicherer ist bei einer nicht nur als voriibergehend anzu-
sehenden Veradnderung einer fir die Pramienkalkulation eines
Tarifs maBgeblichen Rechnungsgrundlage von mehr als 5%
berechtigt, die Pramie des Tarifs entsprechend den berichtigten
Rechnungsgrundlagen auch fiir bestehende Versicherungsver-
haltnisse neu festzusetzen, sofern ein unabhéngiger Treuhdnder
die technischen Berechnungsgrundlagen tberprift und der Pra-
mienanpassung zugestimmt hat. Bei der Berechnung werden
die folgenden gemeinsamen Beobachtungseinheiten gebildet:

- Tarife WGG, WGF und WGM

— Tarife AGG, AGF und AGM

— Tarife AGZG, AGZF und AGZM

- Tarife SG1G, SG1F, SG1M, SG2G, SG2F, SG2M und SGPG

- Tarife ZG3G, ZG3F, ZG3M, ZG5G, ZG5F, ZG5M, ZG7G,
ZGT7F, ZG7M, ZH4G, ZH4AF, ZH4M und ZGPG

- Tarife ZGBG, ZGBF und ZGBM
— Tarife 10G, 10F und 10M

— Tarife NHG, NHF und NHM

— Tarife VG, VF und VM.

Abweichend von §8b Abs.1 der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fiir die Krankentagegeldversicherung nach Tarif TG6
(AVB/TG6) wird eine gemeinsame Beobachtungseinheit aus den
Tarifen TG6F, TG6G und TG6M gebildet.

Dabei darf auch ein betragsméBig festgelegter Selbstbehalt an-
gepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge-
andert werden.

§ 3 Wann endet das Versicherungsverhéltnis?

(1) In Ergénzung zu §15 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen endet das Versicherungsverhaltnis fir den Mitarbeiter
mit Ablauf des Monats

a) in dem der Mitarbeiter aus dem Unternehmen ausscheidet;

b) in dem die Krankenversicherung gemaB §1 (1) oder (3) en-
det;

c) mit der Beendigung des Gruppenvertrages;

d) im Falle des Ruhens des Arbeitsverhéltnisses (z.B. Eltern-
zeit oder Ableistung eines Bundesfreiwilligendienstes nach
BFDG) oder bei Bezug der Altersrente.

Liegt a), b) oder d) vor, ist dies dem Versicherer innerhalb von 2
Monaten durch den Versicherungsnehmer anzuzeigen. Das Ver-
sicherungsverhaltnis endet bei einer verspdteten Anzeige zum
Ende des Monats, in welchem der Versicherer Kenntnis vom Be-
endigungsgrund erlangt.

(2) In Ergadnzung zu §15 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen endet das Versicherungsverhaltnis flir Familienangeho-
rige des Mitarbeiters mit Ablauf des Monats

a) in dem der Mitarbeiter aus dem Unternehmen ausscheidet;

b) in dem die Krankenversicherung gemaB §1 (2) oder (3) en-
det;

c) mit der Beendigung des Gruppenvertrages;
d) bei Tod des Mitarbeiters;
e) bei Wegfall der Voraussetzungen als Familienangehdrige;

f) bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses des Mitar-
beiters.

Liegt a), b), d) oder e) vor, ist dies dem Versicherer innerhalb
von 2 Monaten durch den Versicherungsnehmer bzw. im Falle
d) durch die mitversicherten Familienangehdrigen anzuzeigen.
Das Versicherungsverhéltnis endet bei einer verspateten Anzei-
ge zum Ende des Monats, in welchem der Versicherer Kenntnis
vom Beendigungsgrund erlangt.

§ 4 Wie kann das Versicherungsverhaltnis fortgefiihrt

werden?

(1) Inden Fallen des § 3 (1) a) und (2) a) haben der Mitarbeiter und
dessen mitversicherte Familienangehérigen das Recht, inner-
halb von zwei Monaten ab Beendigung des Versicherungsver-
héaltnisses, dieses ohne Risikopriifung zu den Bedingungen der
entsprechenden, nach dem Anwartschaftsdeckungsverfahren
betriebenen Einzelversicherungen, fortzusetzen. Dies gilt ent-
sprechend flir versicherte Familienangehdrige in den Fallen des
§3(2) d), e) und f).

In den Fallen des §3 (1) ¢) und (2) c) haben der Mitarbeiter und
dessen mitversicherte Familienangehérigen das Recht, inner-
halb von zwei Monaten ab der Beendigung des Gruppenvertra-
ges das Versicherungsverhéltnis auf eigene Rechnung zu den
Bedingungen der entsprechenden Einzelversicherungen fortzu-
fuhren.

Sofern solche Einzelversicherungen nicht geflihrt werden, kann
der Versicherte innerhalb des gleichen Zeitraumes das Versiche-
rungsverhdltnis als Versicherungsnehmer auf eigene Rechnung
ohne Risikoprifung in einem Tarif mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz und nicht umfangreicheren Leistungen fortsetzen,
sofern er in diesem versicherungsfahig ist. Als Eintrittsalter wird
das dann erreichte Alter zu Grunde gelegt.

(2) In den Fallen gemaB § 3 (1) d) kann der Mitarbeiter auf eigene
Rechnung dieses Versicherungsverhaltnis zu den Sonderkondi-
tionen des Gruppenversicherungsvertrages fortfihren.

Dies gilt entsprechend fiir versicherte Familienangehdrige im
Fall des §3 (2) f), wenn der versicherte Mitarbeiter aus der ge-
setzlichen Krankenversicherung ausscheidet, aber weiterhin
Mitarbeiter der Firma bleibt.

Die Dauer des Ruhens nach § 3 (1) d) ist nachzuweisen.

Monatliche Beitréage in EUR

Tarif saiF | sa2F | WGF | zG3F | zH4F | zGsF
Alter

bis20 | 852 | 543 | 233 016 | 090 | 037

21-65 | 27,02 | 2075 | 459 617 | 1024 | 14,12

ab 66 67,42 55,06 5,17 11,19 15,76 25,68

Tarif 10F
Alter ZG7F ZGBF NHF AGF AGZF je 1,- EUR
bis 20 0,59 8,82 15,00 36,18 20,48 0,03
21-65 22,61 9,67 35,81 140,54 17,39 0,12

ab 66 41,10 10,00 39,14 219,75 20,26 0,28

Alter VF
bis 20 3,82
21-67 4,29
ab 68 4,88
TG6F je
Alter 1,- EUR
16-67 0,51

Die monatliche Beitragsrate richtet sich nach dem erreichten
Alter; maBgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete
Alter.
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