Private Krankenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Deutschland

Tarife
TG6G

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Ihren Versicherungsschutz im Tarif TG6G. Diese
Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten Ihres Vertrags zur Krankentagegeldversicherung erhalten Sie von uns in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (1.512), 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 Krankentagegeldversicherung, die lhnen bei Krankheit die Zahlung eines Krankentagegelds
nach einer vereinbarten Kranzzeit gewahrt. Sie sichert Sie vor Einkommensverlusten bei langerer Krankheit ab.

Was ist versichert?

" Zahlung eines Krankentagegelds bei
Arbeitsunfahigkeit in vereinbarter Héhe.
Den genauen Leistungsumfang des Tarifs TG6
finden Sie in der Tarifbeschreibung (1.512).

gWas ist nicht versichert?

X Aufwendungen fiir auf Vorsatz beruhende
Krankheiten und Unfélle, einschlieRlich deren
Folgen.

Weitere Informationen hierzu finden Sie in § 5 der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankentagegeldversicherung (1.512).

mGibt es Deckungsbeschrinkungen?

! Keine Leistungspflicht besteht u. a. fiir auf Vorsatz
beruhende Krankheiten und Unfalle einschlielich
deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaRnahmen.
Weitere Einzelheiten finden Sie hierzu in den §§ 4
und 5 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die Krankentagegeldversicherung nach dem Tarif
TG6 (1.512).

Wo bin ich versichert?

+" Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
Deutschland.

v’ Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt in
Europa fir die Dauer einer medizinisch notwendigen
stationaren Heilbehandlung in einem o6ffentlichen
Krankenhaus aufgrund akuter Krankheiten oder
Unfalle.

v’ Bei Auslandsaufenthalten auRerhalb Europas
besteht bis zu sechs Monaten Versicherungsschutz.
Weitere Informationen hierzu finden Sie in § 1 der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankentagegeldversicherung (1.512).



Welche Verpflichtungen habe ich?

In der Krankentagegeldversicherung ist jeder
Berufswechsel unverziiglich anzuzeigen. AuRerdem
darf der Neuabschluss einer weiteren oder die
Erhéhung einer anderweitig bestehenden
Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld nur
mit unserer Einwilligung vorgenommen werden.
Informationen hierzu finden Sie in § 9 der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankentagegeldversicherung nach Tarif TG6
(1.512).

In der Krankentagegeldversicherung missen Sie uns
die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit unverziig-
lich, spatestens aber bis zum Ablauf der flr den
jeweiligen Tarif vorgesehenen Karenzzeit durch Vor-
lage eines Nachweises anzeigen. Fortdauernde
Arbeitsunfahigkeit ist auf dem zur Verfigung
gestellten Vordruck wéchentlich nachzuweisen. Die
versicherte Person ist verpflichtet, sich auf unser
Verlangen von einem von uns beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen. Die versicherte Person hat
fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind. Informationen hierzu
finden Sie in § 9 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fir die Krankentagegeldversicherung
nach Tarif TG6 (1.512).

Beachten Sie die Verpflichtungen sorgféltig, da diese
fur die Durchfiihrung des Versicherungsverhaltnisses
von grofRRer Bedeutung sind. Ihre Nichtbeachtung
kann deshalb auch schwerwiegende Konsequenzen
fur Sie haben. Sie kdnnen lhren Versicherungsschutz
teilweise oder sogar ganz verlieren oder wir kdnnen
berechtigt sein, uns vom Vertrag zu l6sen.

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist grundsatzlich ein Jahresbeitrag, kann
aber in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden. Die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, bei
einem spateren Versicherungsbeginn zu dessen
Zeitpunkt. Die weiteren Beitragsraten sind dann am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Naheres finden Sie in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die
Krankentagegeldversicherung insbesondere unter §
8 der AVB/TG6 (1.512).

% 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
einem Versicherungsjahr 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.

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

Die dargestellten wesentlichsten Bestimmungen lhrer
Kindigungsrechte finden Sie in § 13 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die
Krankentagegeldversicherung (1.512) in den
Absatzen (1) und (4), die Bestimmung Uber den
Kindigungsverzicht der Stiddeutschen
Krankenversicherung a. G. unter § 14.

Die Krankenversicherung kann dariber hinaus
wegen des Wegfalls der Versicherungsfahigkeit
enden, z.B. wegen Aufgabe der Erwerbstatigkeit
oder im Zuge von Arbeitslosigkeit oder von
Berufsunfahigkeit. Die vertraglichen Regelungen
hierzu finden Sie unter § 15.
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Einfach fir Ihr Leben da.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

Stand 01.07.2023

Teil II: Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankentagegeldversicherung

Teil I. Tarif TG6
nach Tarif TG6 (AVB/TG6)
Teil I: Tarif TG6

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 Krankheit oder Unfallverletzung
vollig (100 %ig) arbeitsunféhig ist

oder
— ein Versicherungsfall nach § 1a AVB/TG6 vorliegt.

Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach einer Karenz-
zeit von 6 Wochen, d.h. am 43. Tag ab Eintritt der Arbeitsunfa-
higkeit oder des Versicherungsfalls nach § 1a AVB/TG6.

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
héchstens EUR 30,- betragen. Der Mindest- und Héchstbetrag
des abschlieBbaren Krankentagegeldes kann mit Zustimmung
des unabhangigen Treuhanders der allgemeinen Einkommens-
entwicklung angepasst werden.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den
Tarif TG6.

Teil 1l: Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen fUr die Krankentagegeldversicherung
nach Tarif TG6

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch
Arbeitsunféhigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall
fir die Dauer einer Arbeitsunféhigkeit ein Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt
wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunféhig-
keit und keine Behandlungsbedirftigkeit mehr bestehen. Eine

wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte
Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit
arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versi-
cherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge
in keinem urséchlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfa-
higkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen
hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahilt.

(3) Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach me-
dizinischem Befund voriibergehend in keiner Weise ausiben
kann, sie auch nicht auslibt und keiner anderweitigen Erwerbs-
tatigkeit nachgeht.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen,
diesen Versicherungsbedingungen, dem Tarif sowie den gesetz-
lichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deut-
schem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§8 a)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ru-
hensversicherungen solange nicht, wie der Anwartschaftsgrund
bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, mit Ausnahme einer
Befristung nach §196 VVG (siehe Anhang) besteht der Um-
wandlungsaanspruch auch nicht bei befristeten Versicherungs-
verhéltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus
einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig kal-
kuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist
ausgeschlossen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem vorlbergehenden Aufenthalt im europaischen
Ausland wird fur im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder
Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die
Dauer einer medizinisch notwendigen stationédren Heilbehand-
lung in einem o&ffentlichen Krankenhaus gezahlt.

Bei Auslandsaufenthalten auBerhalb Europas besteht bis zu
sechs Monaten auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz im Rahmen des fir das européische Ausland gel-
tenden Umfangs. Fir die Dauer eines langeren voriibergehen-
den Aufenthaltes kann der Versicherungsschutz zu besonderen
Vereinbarungen fortgeflhrt oder eine Anwartschaftsversiche-
rung abgeschlossen werden. Der Antrag auf den Abschluss be-
sonderer Vereinbarungen oder eine Anwartschaftsversicherung
ist vor Ablauf der sechs Monate beim Versicherer zu stellen.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union
oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum, wird fir in diesem Staat akut
eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang fur die Dauer einer medizinisch notwendi-
gen stationédren Heilbehandlung in einem &ffentlichen Kranken-
haus gezahlt.



§ 1a Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen und
am Entbindungstag

(1) Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weibli-
chen Versicherten, der wahrend der Schutzfristen nach § 3 Ab-
satz 1 und 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungs-
tag entsteht, wenn die Versicherte in diesem Zeitraum nicht oder
nur eingeschrankt beruflich tatig ist. Flr diesen Versicherungs-
fall gelten die Bestimmungen der § 1 und §§ 2 bis 18 sinngemas,
soweit sich aus den nachfolgenden Absé&tzen keine Abweichun-
gen ergeben.

(2) Der Versicherer zahlt fur die Dauer dieser Schutzfristen und
am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang ungeachtet der Leistungsausschlisse nach §5. Soweit
der versicherten Person in diesem Zeitraum ein Anspruch auf
Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Finftes Buch
oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen
anderweitigen angemessenen Ersatz fir den wahrend dieser
Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das
vereinbarte Krankentagegeld angerechnet. Wenn die versicher-
te Person wéahrend der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder
am Entbindungstag arbeitsunfahig mit Anspruch auf Bezug von
Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur
einmal bis zur vereinbarten Héhe gezahilt.

(38) Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungs-
tag gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutter-
schaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Funftes Buch und nach
dem Mutterschutzgesetz, dem Elterngeld nach dem Bundesel-
terngeld- und Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen fir
den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall das auf
den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit
herrlihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. MaBgebend
fur die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnitts-
verdienst der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist
nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes.

(4) Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz
1 und 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der Entbindung
sind durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser
tragt etwaige Kosten des Nachweises.

(5) Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes, Versicherungsjahr

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung). Die Wartezeiten entfallen.

Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind
nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn féllt. Bei Vertragsanderungen
gelten die Séatze 1 bis 4 fir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

(2) 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 Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

(Uberschussbeteiligung)

(1) Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird nach
MaBgabe der Satzung erbracht. Wird flr einen Tarif oder eine
Tarifstufe durch die Mitgliedervertretung die Ausschittung einer
Beitragsriickerstattung beschlossen, 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 Krankentagegeldtarife Versicherungsleistungen
fur sie fir das abgelaufene Kalenderjahr erbracht wurden.

(2) Der Anspruch auf Beitragsriickerstattung entféllt, wenn

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

b) die Beitrage flur das abgelaufene Kalenderjahr fiir den Ver-
sicherungsvertrag nach einer Mahnung nach §38 VVG ein-
schlieBlich der Mahnkosten nicht innerhalb der dort festge-
legten Zahlungsfrist gezahlt wurden,

c) die Versicherung dieser Person oder eine entsprechende
Anwartschaftsversicherung oder eine Ruhensvereinbarung
wegen eines Bundesfreiwilligendienstes am 1. Juli des Fol-
gejahres nicht mehr bestanden hat. Bei Kiindigung wegen
gesetzlicher Versicherungspflicht oder bei Tod bleibt ein be-
stehender Anspruch auf Beitragsriickerstattung erhalten.

(38) MaBstab flr die Bemessung der Beitragsriickerstattung ist
die monatliche Beitragsrate des Tarifs oder der Tarifstufe, aus
denen die Beitragsriickerstattung gewéhrt wird. Als monatliche
Beitragsrate gilt 1/12 der fur diesen Tarif oder diese Tarifstufe
im leistungsfrei gebliebenen Kalenderjahr entrichteten Beitrage.
Beitrdge zur Anwartschaftsversicherung werden hierbei nicht-
berticksichtigt. Die Ausschittungen erfolgen als Auszahlungen
oder Gutschriften in der zweiten Hélfte des Folgejahres.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Kran-
kentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umge-
rechnete, aus der beruflichen Téatigkeit herrihrende Nettoein-
kommen nicht Ubersteigen. MaBgebend fiir die Berechnung des
Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 3
Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunféhig-
keit.

Das Verletztengeld der Berufsgenossenschaft, die Berufsunfa-
higkeitsrente aus Lebensversicherungen sowie das Unfalltage-
geld zahlen nicht als Krankentagegeld (§ 15 bleibt unberihrt).

(3) Erhdéhung des Nettoeinkommens

Bei einer Erhéhung des Nettoeinkommens wird auf Antrag des
Versicherungsnehmers das vereinbarte Tagegeld entsprechend
angepasst. Der tarifliche Hochstsatz des Tagegeldes darf hierbei
nicht tberschritten werden. Wirksam wird diese Anpassung zu
dem Monatsbeginn, der dem Antragseingang beim Versicherer
folgt, frihestens jedoch zu Beginn des Monats, fir den die Er-
hoéhung des Nettoeinkommens gilt.

Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden im gleichen Ver-
haltnis erhéht wie der Tarifbeitrag. Fir den bisherigen Versi-
cherungsschutz vereinbarte besondere Bedingungen gelten
auch fur den hdheren Versicherungsschutz. Fur die Anpassung
entféllt eine erneute Risikoprifung, wenn der Antrag auf Anpas-
sung spatestens innerhalb von zwei Monaten nach Erhéhung
des Nettoeinkommens gestellt wird.

Der Zeitpunkt der Erhéhung und die Verédnderung des Nettoein-
kommens sind auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.
Die Hohe des Krankentagegeldes darf das Nettoeinkommen
nicht Ubersteigen. Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass
das versicherte Krankentagegeld hoher ist als das Nettoeinkom-
men, gilt §4 Abs. 4 AVB/TG6.

Laufende Versicherungsfélle werden durch eine Anpassung
nicht betroffen.

(4) Verringerung des Nettoeinkommens

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer un-
verziglich eine nicht nur voribergehende Minderung des aus
der Berufstatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten
Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die Hohe des
dem Vertrage zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der
Versicherer, auch wenn der Versicherungsfall bereits eingetreten
ist, das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem
geminderten Nettoeinkommen herabsetzen.

MaBgeblich sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlan-
gung des Versicherers. Ist bei Kenntniserlangung des Versiche-



rers bereits Arbeitsunféhigkeit eingetreten, ist auf die letzten 12
Monate vor Beginn der Arbeitsunféhigkeit als maBgebenden
Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschéftigungsver-
bot aufgrund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei au-
Ber Betracht. Als Nettoeinkommen gilt das sich aus den Gehalts-
nachweisen ergebende Nettoeinkommen (Bruttoeinkommen
abziglich Steuern und Arbeitnehmeranteile zur Sozialversiche-
rung) zuziglich der vollen Beitrdge fir die Kranken- Pflege-
pflicht- und Rentenversicherung. Besteht keine Rentenversi-
cherungspflicht in der Deutschen Rentenversicherung, werden
auch die Beitrage zu einem berufssténdischen Versorgungswerk
berlicksichtigt. Zusétzlich ist die Absicherung von Beitrdgen zu
einer betrieblichen Altersvorsorge méglich.

Die Herabsetzung des Krankentagegelds und des Beitrags wer-
den von Beginn des zweiten Monats nach Zugang der Herab-
setzungserklarung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis
zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im
bisherigen Umfang auch flr eine bereits eingetretene Arbeitsun-
fahigkeit nicht berthrt.

(5) Verlangerung der Fortzahlung des Entgeltes

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer un-
verzlglich eine nicht nur voriibergehende zeitliche Verlangerung
des Entgeltanspruchs bei Arbeitsunfahigkeit mitzuteilen.

Bei einer nicht nur voriibergehenden zeitlichen Verlangerung des
Entgeltanspruches bei Arbeitsunfahigkeit entfallt die Versiche-
rungsfahigkeit. Die Beendigung des Versicherungsvertrages und
der Wegfall der Leistungspflicht richten sich nach §15 (1) a).

Der Versicherungsnehmer kann aber die Umstellung seines Ver-
sicherungsvertrages in einen Krankentagegeldtarif mit entspre-
chend langerer Karenzzeit verlangen. Der Versicherer wird einen
solchen Antrag ohne Risikopriifung annehmen, wenn der Antrag
in Hohe des versicherten Krankentagegeldes und innerhalb von
zwei Monaten nach Eintritt des Grundes fiir die Anderung ge-
stellt wird. Die Umstellung erfolgt dann mit Wirkung zum Ersten
des auf die Antragstellung folgenden Monats. Bis zum Zeitpunkt
der Umstellung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang
fur eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berihrt.

(6) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die
versicherte Person wédhrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit
durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt
bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

(7) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

(8) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Beschei-
nigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuwei-
sen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise trégt der Versicherer.
Bescheinigungen von Ehegatten, Lebenspartnern gemaB § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fas-
sung (siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis
der Arbeitsunféhigkeit nicht aus.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und
privaten Krankenh&usern, die unter sténdiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Maoglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

(10)Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 9 erflllen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Er-
krankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei stationarer
Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer wird sich auf die fehlende Leistungszusage nicht
berufen, wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelte, wenn
die Krankenanstalt die einzige in der Umgebung des Wohnortes
des Versicherten war oder wenn wéhrend des Aufenthaltes in
der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine me-
dizinisch notwendige stationare Behandlung erforderte.

(11)Far die Dauer einer Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie
wahrend RehabilitationsmaBnahmen eines gesetzlichen Rehabi-
litationstrégers wird Krankentagegeld gezahlt, wenn

— die medizinische Notwendigkeit flir Art und Dauer dieser Be-
handlung bzw. MaBnahme durch ein ausfihrliches arztliches
Attest nachgewiesen wird und

— unmittelbar vor ihrem Beginn eine seit mindestens vier Wo-
chen ununterbrochen andauernde Arbeitsunfahigkeit be-
standen hat.

(12)Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft tGber und Einsicht
in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prifung der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder
der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Ein-
sicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffe-
nen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen, so-
wie wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt
und nicht ausdrtcklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie wegen EntziechungsmaBnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wahrend der gesetzlichen Beschéftigungsverbote fur wer-
dende Mutter und Wéchnerinnen in einem Arbeitsverhéltnis
(Mutterschutz);

d) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland aufhélt, es sei denn, dass
sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch not-
wendiger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. §4 Abs.
9 und 10). Wird die versicherte Person in Deutschland auBer-
halb ihres gewdhnlichen Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht
ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung
oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Rickkehr
ausschlieBt.

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort —
auch bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht keine Leis-
tungspflicht. Die Einschrankung entféllt, wenn die versicherte
Person dort ihren gewohnlichen Aufenthalt hat oder wahrend
eines vorlbergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhéngige akute Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall arbeitsunféhig wird, solange dadurch nach
medizinischem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Das Krankentagegeld wird monatlich nachtraglich gegen
Vorlage einer arztlichen Bescheinigung tber die bisherige Dauer
der Arbeitsunféhigkeit sowie die Art der Erkrankung gezahlt.

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

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

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



(4) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fir Ubersetzung kénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

(5) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach
Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene
Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberthrt.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versi-
cherungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses (§§ 13 bis 15). Endet das Versicherungsverhéltnis wegen
Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fir
die Versicherungsféahigkeit, wegen Arbeitslosigkeit oder wegen
Eintritts der Berufsunféhigkeit, so bestimmt sich die Leistungs-
pflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a bis c.

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 Beitragsra-
ten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahres-
beitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurtickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ab-
lauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemas
geklndigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Erhalt des Versicherungsscheins zu zahlen, bei einem spa-
teren Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsra-
ten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§37 und
38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fUhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt,
so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkos-
ten betragen fur jede Mahnung EUR 1,50. Dariiber hinaus kon-
nen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten
Kosten und Gebuhren (z. B. Rucklaufergeblhren, Gerichtskos-
ten) erhoben werden.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhaltnis wegen einer Anzei-
gepflichtverletzung nach §19 Abs. 2 VWG (siehe Anhang) oder
durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsra-
te bis zum Wirksamwerden der Ruicktritts- oder Anfechtungs-
erklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er
eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.
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§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Die monatliche Beitragsrate richtet sich nach der Beitrags-
gruppe des erreichten Alters. Als erreichtes Alter gilt der Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person und
dem laufenden Kalenderjahr, so dass sich jeweils zum Jahres-
anfang das Alter erhdht. Fihrt die Erhéhung des Alters zu einem
Wechsel in eine hdhere Beitragsgruppe, ist der flr die héhere
Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen. Diese Beitragsan-
derung gilt nicht als eine Beitragserh6hung im Sinne von §13
Abs.4.

(2) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach anerkannten ver-
sicherungsmathematischen Grundséatzen und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

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

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen 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 flir den Geschéfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maB-
geblichen Grundsatzen.

§8 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen h&ufigerer Arbeits-
unfahigkeit der Versicherten oder wegen langerer Arbeitsunfa-
higkeitszeiten andern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegenlberstellung eine
Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beitrdge dieses
Tarifs vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.

(2) (entfallen)

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

§9 Obliegenheiten

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunféhigkeit ist dem Versi-
cherer bis zum Ablauf der fur den Tarif vorgesehenen Karenzzeit
durch Vorlage eines Nachweises (§4 Abs. 8) anzuzeigen. Bei
verspatetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld
bis zum Zugangstage nach MaBgabe des § 10 gekirzt werden
oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen
Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit
ist auf einem vom Versicherer zur Verfigung gestellten Vordruck
wochentlich nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeits-
féhigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. §6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten
Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu
erteilen.

(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 fir die Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen
des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziig-
lich anzuzeigen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Kran-



kentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorge-
nommen werden.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in §28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrédnkungen ganz oder teilwei-
se 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 Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des
§28 Abs. 1 VWG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen.

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

§11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fr die Ver-
sicherungsfahigkeit, der Eintritt einer Arbeitslosigkeit oder der
Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe c) einer
versicherten Person ist dem Versicherer unverziglich anzuzei-
gen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses
erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fur die
Zeit nach Beendigung des Versicherungsverhéltnisses empfan-
genen Leistungen einander zurlick zu zahlen.

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer/Ruhen der
Versicherung/Anwartschaft

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen (siehe §2 Abs. 2).

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

(3) Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das
Ruhen der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versi-
cherungsverhéltnis flr einen Zeitraum bis zu sechs Monaten fir
alle oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn
eine versicherte Person vorlbergehend in eine studentische
Pflichtversicherung eintreten muss oder infolge vortibergehen-
den Wehr-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes An-
spruch auf Heilflrsorge erlangt. Bei Ableistung des Bundesfrei-
willigendienstes kann eine solche Vereinbarung fur die Dauer
des Bundesfreiwilligendienstes, bei Ableistung des freiwilligen
Wehrdienstes flir die Dauer des freiwilligen Wehrdienstes oder
der Wehrtbung getroffen werden.

Der Versicherer ist leistungsfrei fir alle Leistungsanspriiche, die
in die Ruhezeit fallen. Krankentagegeld wird unter Berlicksichti-
gung der Karenzzeit nur fir die Arbeitsunfahigkeit nach Beendi-
gung des Ruhens gezahlt.

Abgesehen von der Ableistung des freiwilligen Wehrdienstes
oder des Bundesfreiwilligendienstes ist bei einer Unterbrechung
des Versicherungsverhéltnisses von mehr als sechs Monaten
der Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erforderlich.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geman
§18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung
gemaB §4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
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cherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur flr einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb dreier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kindigungserkldrung Kenntnis er-
langt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-
recht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Ta-
rife oder auf nachtragliche Erhéhungen des Krankentagegeldes
beschrankt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die
Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kindigung
die Aufhebung des (ibrigen Teils der Versicherung zu dem Zeit-
punkt verlangen, in dem diese wirksam wird.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die
Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die
Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem
Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunféhigkeit, so endet das Versicherungsverhéltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im
Tarif aufgefiihrten Leistungen flr diese Arbeitsunféhigkeit zu
erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der
Voraussetzung;

b) wenn die versicherte Person nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles arbeitslos im Sinne des Sozialgesetzbuches,
Drittes Buch (SGB lll) wird, ohne Anspruch auf gesetzliche
Leistungen wegen Arbeitslosigkeit zu haben, spatestens mit
Ablauf des sechsten Monats nach Eintritt der Arbeitslosig-
keit.

c) mit Eintritt der Berufsunféhigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund
im bisher ausgelibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr
als 50 % erwerbsunféhig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeit-
punkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Ar-
beitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht
vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif
aufgeflihrten Leistungen fir diese Arbeitsunféhigkeit zu er-
bringen hat, spatestens aber sechs Monate nach Eintritt der
Berufsunféhigkeit;

d) spatestens mit Vollendung des 67. Lebensjahres. Die versi-
cherte Person hat das Recht, nach MaBgabe von §196 VWG
(siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentage-
geldversicherung zu verlangen.

e) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-



haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

f) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen ande-
ren Staat als die in §1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass
das Versicherungsverhéltnis aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird.

(2) Wird das Versicherungsverhéltnis wegen Aufgabe einer
Erwerbstatigkeit, wegen Arbeitslosigkeit, wegen Eintritts der
Berufsunféhigkeit oder wegen Bezugs einer Berufsunfahig-
keitsrente beendet, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis fur die Dauer der Unterbrechung der Er-
werbstatigkeit, die Dauer der Arbeitslosigkeit, die Dauer der
Berufsunféhigkeit oder die Dauer des Bezugs von Berufsunfa-
higkeitsrente hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der
Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses
ist innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe der Erwerbstétig-
keit, seit Eintritt der Arbeitslosigkeit, der Berufsunfahigkeit oder
seit Bezug der Berufsunféhigkeitsrente, bei erst spaterem Be-
kanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt,
zu stellen.

Far die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen fiir die Anwartschaftsversicherung
(AVB/AWV).

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsneh-
mer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person in demselben oder einem
anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Voraus-
setzungen fur die Versicherungsféahigkeit erfillt sind. Der Versi-
cherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Verein-
barungen abhangig machen.

(3) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen
haben das Recht, einen von ihnen gekindigten Vertrag in Form
einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist
innerhalb von zwei Monaten seit Wirksamwerden der Kiindigung
fur den Zeitraum ab deren Wirksamwerden zu stellen. Hinsicht-
lich des Eintritts der Berufsunféhigkeit siehe Abs. 2.

(4) Liegt ein Ehescheidungsurteil vor oder leben die Ehegatten
getrennt, dann hat jeder Ehegatte das Recht, seine Vertragsteile
als selbstandiges Versicherungsverhaltnis fortzusetzen. Glei-
ches gilt flir Lebenspartnerschaften im Sinne des Lebenspart-
nerschaftsgesetzes.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

§ 17 Klagefrist / Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland oder
ist sein Wohnsitz oder gewoéhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.
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§18 Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verén-
derung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhdltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, 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 bestandskréftigen Verwaltungsakt flr unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur eine Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierflir maBgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungs-
stelle Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewilinschten Ergebnis geflihrt haben, kén-
nen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
ist eine unabhangige und flr Verbraucher kostenfrei arbeitende
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 Pflegeversicherung
weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versi-
cherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten
bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fir
den Versicherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Ver-
sicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht
der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur 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 persdnlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit
erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden
eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen nicht unter
einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen,
ob sie eine Lebenspartner-schaft begriinden wollen. Wenn die
Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte
erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet 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 Per-
son verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fihrt;

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

zwischen vollburtigen und halbbirtigen Geschwistern;

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

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

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Um-
fanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

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

(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 fiir den
Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten
Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes
1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet.

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

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vor-
séatzlich noch grob fahrldssig verletzt hat. In diesem Fall hat der
Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat zu kindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlas-
siger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kindigungsrecht
nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen
Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers rickwir-
kend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden
Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
tragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis
4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn
der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Ver-
tragsanderung die Prémie um mehr als 10 Prozent oder schlieBt
der Versicherer die Gefahrabsicherung flr den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den
Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzu-
weisen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erflillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

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

(4) Die vollsténdige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-
zung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt
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 Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Préamie bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-



tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Prdmie aufmerksam gemacht hat.

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsneh-
mer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge 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 Kin-
digung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart wer-
den, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres
der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann
in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den An-
trag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres
beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die
spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf die-
ses Recht hat der Versicherer ihn frihestens sechs Monate vor
dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts die-
ser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum
Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres
gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risi-
koprifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versiche-
rungsschutz nicht héher oder umfassender ist als im bisherigen
Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt,
gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit
Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versiche-
rungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelba-
rem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder
Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung bean-
tragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres
endet.

(4) Die Vertragsparteien kénnen ein spéateres Lebensjahr als in
den vorstehenden Abséatzen festgelegt vereinbaren.
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Einfach fir Ihr Leben da.

Krankheitskosten-Zusatzversicherung fur Gruppenversicherungsvertrége

genossenschaftlicher Organisationen und weiterer Vertriebspartner
Tarife SG1G/SG2G

Stationare Heilbehandlung

Hilfsmittel — Kur — Ausland

Zahnersatz

Zahnbehandlung

Naturheilverfahren

Kostenerstattung bei Arzt und Zahnarzt
Vorsorge — Impfungen — Praventionskurse
Krankenhaustagegeld

Krankentagegeld

Tarife SG1G/SG2G

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 SG1G
Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG2G

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 SG1G

bei Belegung eines Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG2G
nach Vorleistung durch einen Trager der gesetzlichen Kran-
kenversicherung 100% des verbleibenden Rechnungs-
betrages fur Pflegekosten (Unterkunft, Pflege und Verpfle-
gung), Arzt- und Operationskosten, Sonderentgelte, Kosten
der Belegarzte, Hebammen, Entbindungspfleger und eines
notwendigen Hin- und Rulcktransports zum néchstgelege-
nen Krankenhaus.

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

EUR 48,- aus dem Tarif SG1G
EUR 36,- aus dem Tarif SG2G
gezahlt.

Zusatzlich gilt fiir den Tarif SG1G:

Zu den arztlichen Leistungen gehéren auch érztliche Liqui-
dationen, denen eine von der amtlichen Gebiihrenordnung

Stand 01.01.2024

WGG

Tarife ZG3G/ZHAG/Z2G5G/ZG7G

ZGBG
NHG

Tarife AGG/AGZG

VG
10G
TG6G

fiir Arzte abweichende, sachlich und rechtlich begriindete
Vereinbarung liber die Héhe der Vergiitung zugrunde liegt.

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

Zusatzlich gilt fiir den Tarif SG2G:

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 Krankenhaus-
tagegeld in Héhe von

EUR 30,- aus dem Tarif SG1G

EUR 18,— aus dem Tarif SG2G

oder bei Verzicht auf privatérztliche Behandlung
EUR 18,— aus dem Tarif SG1G

EUR 18,- aus dem Tarif SG2G

gezahlt.

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

EUR 48,— aus dem Tarif SG1G
EUR 36,- aus dem Tarif SG2G
gezahlt.

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

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

Tarif WGG
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 gehdren gesetzlich festge-
legte Zuzahlungen.

Als groBe Hilfsmittel gelten Horgerate, Sprechgeréte (elektro-
nischer Kehlkopf), Insulinpumpen, Schlafapnoegerédte (CPAP-
Gerate), Kunstglieder, orthopadische Rumpf-, Arm- und
Beinstitzapparate einschlieBlich Sitz- und Liegeschalen, Kran-
kenfahrstiihle, Miet- und Sachnebenkosten lebenserhaltender
Hilfsmittel (wie z.B. Atem-/Herzfrequenzmonitor, Heimdialyse-
geréate, Sauerstoffkonzentrator).

3. Kurtagegeld

14,- EUR je Tag, wenn und solange die gesetzliche Kranken-
oder Rentenversicherung bei stationdrer Kur- oder Sanatoriums-
behandlung leistet.

4. Kosten bei kurzfristigen Auslandsreisen

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

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-, Verbandsund Heilmittel;

— stationdre 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 zuriick zum Wohnort
und Ubernimmt die erforderlichen Kosten fiir das Transport-
mittel. Die Kosten des Aufenthaltes sind nicht versichert.

Koénnen 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 fiir eine Begleitperson
inklusive Kosteniibernahme — und tGbernimmt die gegentiber
der urspringlich geplanten Ruckreise entstehenden erfor-
derlichen Mehrkosten;

— den Transport zur stationdren Heilbehandlung in das néachs-
terreichbare Krankenhaus oder zum né&chsterreichbaren
Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste;

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

— Der medizinisch notwendige Ricktransport 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 Leistungen werden ohne Vorleistung durch die gesetzliche
Krankenversicherung erbracht. Besteht jedoch Anspruch 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 fir Anrufe aus dem Ausland un-
ter der Telefonnummer

+49 711 9952 2001

Tag und Nacht erreichbar.

Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellungen:
— Information tber M&glichkeiten &rztlicher Versorgung;

— Benennung eines Arztes vor Ort;

— Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt;

- Organisation des Informationsaustausches zwischen den
beteiligten Arzten, insbesondere zwischen den Kranken-
hausarzten 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 ZG3G/ZH4G/Z2G5G/Z2G7G

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

fir zahnérztliche persénliche Leistungen sowie flir besonders
berechnete zahntechnische Laborleistungen

im Tarif ZG3G 30 % des Rechnungsbetrages,
im Tarif ZH4G 40 % des Rechnungsbetrages,
im Tarif ZG5G 50 % des Rechnungsbetrages,



im Tarif ZG7G

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

70 % des Rechnungsbetrages,

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

Im Tarif ZH4G 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 Hochstbetrage der ersten
zwei bzw. vier Kalenderjahre und die Wartezeiten gelten nicht fir
erstattungsféahige Aufwendungen, die auf einen Unfall zurtick-
zuflihren sind.

2. Behandlung durch Heilpraktiker

im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes 40 % des Rech-
nungsbetrages im Rahmen der Héchstsatze der jeweils glltigen
amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte im Tarif ZH4G.
In den Tarifen ZG3G, ZG5G, ZG7G kdnnen Heilpraktiker nicht in
Anspruch genommen werden.

Tarife ZGBG

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

1. Kunststofffiillungen und Inlays

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

Der erstattungsféhige Rechnungsbetrag ist fir Kunststofffillun-
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, betrégt der Erstattungsbetrag
70 %, die Begrenzungen des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages gemaB Satz 2 gelten entsprechend.

2. zahnprophylaktische Leistungen
(z. B. Professionelle Zahnreinigung) 100 % des Rechnungsbetra-
ges bis zu 70,— EUR im Kalenderjahr. 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 Krankenversicherung
oder des Basistarifs jedoch nicht mehr als 100 % des Rech-
nungsbetrages.

Erstattungsféhig sind Aufwendungen flr kieferorthopéadische
Behandlungen, wenn das Kind vor Behandlungsbeginn das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Wartezeiten gelten nicht fur erstattungsfahige Aufwendun-
gen, die auf einen Unfall zurlickzufiihren 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 unabhéngigen Treuhan-
ders der Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Tarif NHG
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 fur Arznei-, Heil-
und Verbandmittel bis zu kalenderjahrlich 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 Gebih-
renordnung fiir Arzte, Aufwendungen fiir Heilpraktiker im Rah-
men des Gebuhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker erstattungs-
fahig. 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-
anspriichen aus dem Tarif NHG vor und sind zuerst bei dem
jeweiligen Kostentrager geltend zu machen.

Nachrang anderer Versicherungsleistungen

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

BetragsméBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs wer-
den mit Zustimmung des unabhéngigen Treuhénders der
Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Auszug aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis der

Besonderen Therapierichtungen, 6. Auflage 2012

— Anthroposophische Medizin

— Ayurveda

— Bioenergetische Medizin

— Eigenblutbehandlungen

— Enzymtherapie

— Ernédhrungstherapie — komplementare 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 AGG
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, Laboruntersuchungen und Strahlenthe-
rapie,

— Arzneien, Verbandsmittel, Heilmittel,

— Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers,
- Vorsorgeuntersuchungen

80 % des verbleibenden Rechnungsbetrages.

Zu den verbleibenden Aufwendungen gehdren 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
mit der gesetzlichen Krankenkasse vereinbarten Selbstbehalt
beruhen.

Ubersteigen die nach Vorleistung durch die gesetzliche Kran-
kenversicherung verbleibenden erstattungsfahigen Rechnungs-
betrége eines Kalenderjahres die Summe von EUR 1.000,-, so
erfolgt flr den darliber liegenden Anteil eine zusatzliche Vergu-
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,
fur Behandlung durch Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes ebenfalls 40 % des Rechnungsbetrages.

BetragsmaBig festgelegten Leistungsgrenzen des Tarifs werde
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders der Entwick-
lung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Wartezeiten

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

Tarif AGZG
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 gehdéren 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 AGZG kann nur gemeinsam mit dem Tarif AGG be-
stehen. Fallt Tarif AGG fort, endet zum gleichen Zeitpunkt
auch die Versicherung im Tarif AGZG.

Tarif VG
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-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) bis zu deren Hbchstsatzen
abgerechnet werden.

Als Vorsorgeuntersuchung gilt auch eine sportmedizinische
Untersuchung.

Gendiagnostische Untersuchungen sind von der Erstattung
ausgenommen.

2. Schutzimpfungen entsprechend den Empfehlungen der
Sténdigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut (STI-
KO). Unabhéngig 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, fiinftes Buch (SGB V), entsprechen. Kurse,
die von der Zentralen Prifstelle Pravention zertifiziert sind,
erfullen diese Voraussetzung. Dies ist vom Anbieter auf einer
Teilnahmebescheinigung zu bestatigen.

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 -modalitédten

Die Erstattung flir Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimp-
fungen ist begrenzt auf einen Hochstbetrag von insgesamt 400
EUR je Kalenderjahr.

Die Erstattung flr Praventionskurse erfolgt nach Vorlage einer
Teilnahmebescheinigung tber mindestens 80 % der Kurseinhei-
ten und ist begrenzt auf maximal 100 EUR je Kalenderjahr.

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



Wartezeiten

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

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs kdnnen
mit Zustimmung des unabhangigen mathematischen Treuhan-
dersderEntwicklungderKostenverhaltnisseangepasstwerden.

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

Tarif 10G

Versicherungsleistungen

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

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

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

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

Die Tarife SG1G, SG2G, WGG, ZG3G, ZH4G, ZG5G, ZG7G,
ZGPG, NHG, AGG, AGZG, VG und 10G gelten in Verbindung mit
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheits-
kosten- 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 TG6G

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 Treuhénders der allgemeinen Einkommens-
entwicklung angepasst werden.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den
Tarif TG6.

Ergédnzende Regelungen

§1 Wer kann versichert werden?

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

Der Basistarif (§ 152 VAG) ist der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gleichgestellt, auBer fur Tarif TG6G. Dies gilt auch hinsicht-
lich der Regelungen zu den jeweiligen tariflichen Versicherungs-
leistungen.

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

— Ehegatten
— Lebenspartner geméB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz

— Lebensgefahrten, 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.

(8) Nach Tarif VG und 10G koénnen auch Mitarbeiter der Firma
und deren Familienangehorige versichert werden, die eine pri-
vate Krankheitskostenvollversicherung bei einer in Deutschland
zugelassenen privaten Krankenversicherung unterhalten.

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

§2 Kénnen die Beitrage vom Versicherer gedndert werden?

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

Der Versicherer ist bei einer nicht nur als voriibergehend anzu-
sehenden Veradnderung einer fiir 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 Treuhédnder
die Technischen Berechnungsgrundlagen Uberprift 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, ZH4F, 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
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(AVB/TG6) wird eine gemeinsame Beobachtungseinheit aus den
Tarifen TG6F, TG6G und TG6M gebildet.

Dabei dirfen auch ein betragsmaBig festgelegter Selbstbehalt
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geandert werden.

Der Mitarbeiter kann verlangen, dass sein Versicherungsverhalt-
nis zum Erhéhungstermin beendet wird. Dies gilt entsprechend
fur die Versicherungsverhdltnisse von mitversicherten Familien-
angehdrigen.

§ 3 Kénnen Tarife und Allgemeine
Versicherungsbedingungen vom Versicherer geandert

Die Tarife und Allgemeine Versicherungsbedingungen kdnnen
gemanB § 18 des Teils | der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen geadndert werden.

Der Mitarbeiter kann verlangen, dass sein Versicherungsverhalt-
nis zum Anderungstermin beendet wird. Dies gilt entsprechend
fur die Versicherungsverhéltnisse von mitversicherten Familien-
angehdrigen.

§4 Wann endet das Versicherungsverhaltnis?

(1) In Ergdnzung 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 gemas §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 Mitarbeiter anzuzeigen. Das Versiche-
rungsverhaltnis endet bei einer verspateten Anzeige zum Ende
des Monats, in welchem der Versicherer Kenntnis vom Beendi-
gungsgrund erlangt.

(2) In Erganzung zu §15 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen endet das Versicherungsverhaltnis fir Familienangehd-
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 Mitarbeiter bzw. im Falle d) durch die
mitversicherten Familienangehdérigen anzuzeigen. Das Versiche-
rungsverhdltnis endet bei einer verspateten Anzeige zum Ende
des Monats, in welchem der Versicherer Kenntnis vom Beendi-
gungsgrund erlangt.

§5 Fortfiihrung des Versicherungsverhaltnisses

(1) In den Fallen des §4 (1) a) haben der Mitarbeiter und dessen
mitversicherte Familienangehoérigen das Recht, innerhalb von
zwei Monaten ab Beendigung des Versicherungsverhéltnisses,
dieses ohne Risikopriifung zu den Bedingungen der entspre-
chenden, nach dem Anwartschaftsdeckungsverfahren betriebe-
nen Einzelversicherungen, fortzusetzen.

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

Dies gilt entsprechend fir versicherte Familienangehdrige in den
Féllen des §4 (2) d), e) und f).

(2) In den Féllen des §4 (1) ¢) und (2) c) haben der Mitarbeiter
und dessen mitversicherte Familienangehdrigen das Recht, in-
nerhalb von zwei Monaten ab der Beendigung des Gruppen-
vertrages das Versicherungsverhaltnis auf eigene Rechnung zu
den Sonderkonditionen des Gruppenversicherungsvertrages
fortfUhren.

Alternativ kénnen der Mitarbeiter und dessen mitversicher-
te Familienangehérigen innerhalb des gleichen Zeitraums das
Versicherungsverhéltnis ohne Risikoprifung zu den Bedingun-
gen der entsprechenden, nach dem Anwartschaftsdeckungs-
verfahren betriebenen Einzelversicherungen fortsetzen.

Sofern eine solche Einzelversicherung nicht geflihrt wird, 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.

(3) In den Fallen gemaB §4 (1) d) kann der Mitarbeiter auf eigene
Rechnung dieses Versicherungsverhéltnis zu den Sonderkondi-
tionen des Gruppenversicherungsvertrages fortflihren. Dies gilt
entsprechend fir versicherte Familienangehdrige im Fall des
§4 (2) f), wenn der versicherte Mitarbeiter aus der gesetzlichen
Krankenversicherung ausscheidet, aber weiterhin Mitarbeiter
der Firma bleibt.

Die Dauer des Ruhens nach §4 (1) d) ist nachzuweisen.

Monatliche Beitrége in EUR (Stand 01.01.2025)

Alter SG1G SG2G WGG ZG3G ZHAG ZG5G

bis20 | 7,51 479 | 206 0,14 0,79 0,33
21-65| 2366 | 1810 | 4,02 5,37 893 | 12,32
ab66 | 6479 | 5314 | 461 | 1040 | 1444 | 2388
Alter | ZG7G | ZGBG | NHG | AGG | Aacze | 1°C
je1,-EUR
bis20| o052 | 7,77 | 1322 | 3339 | 1806 | 0,03

21-65 19,73 8,46 31,31 129,95 15,34 0,11

abe6 | 3822 | 879 | 3464 | 20748 | 1821 | 026
Alter VG

bis20 | 382

2167 | 420

abes | 488

TG6G
Alter e 1,-EUR
16-67 | 044

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