Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

AXA Krankenversicherung AG Deutschland 4095 MED Komfort-U

Dieses Informationsblatt gibt Ihnen einen ersten Uberblick iiber ihre Krankenversicherung. Die vollstandigen Informationen finden Sie
in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen).
Bitte lesen Sie sich alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung.

%B Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
Die Aufwendungen fir medizinisch notwendige ambulante X Krankheitskosten fur stationare Heilbehandlung
Heilbehandlungen. X Krankheitskosten fir zahnarztliche Behandlung
v 80% fur ambulante Behandlung, maximal 2.000 Euro X Krankenhaustagegeld

innerhalb von 2 Versicherungsjahren, fur

— Heilpraktiker, X Krankentagegeld

— privatarztliche Behandlung durch Arzte mit der X Pflegekosten und Pflegetagegeld
Zusatzbezeichnung ,Naturheilverfahren®,

— verordnete Arzneimittel, sowie Zuzahlungen,

- Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen. Gibt es Deckungsbeschrankungen?
v 100% fir Sehhilfen, maximal 300 Euro innerhalb von Nicht alle denkbaren Falle sind versichert.
2 Versicherungsjahren. Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind z.B.:
v" 100% fiir Laser-OP zur Sehscharfekorrektur, maximal | Krankheiten und Unfallfolgen, die auf Vorsatz beruhen.
1.000 Euro.'Erne'uter Anspruch besteht nach_5 Jahren | Behandlung durch Ehegatten, Eltern oder Kinder,
und nur zweimal innerhalb der Vertragslaufzeit. wobei die angefallenen Sachkosten erstattet werden.

v g?;% f[].rrl]-|6rhilfe!’1,hmaximal 500 Euro innerhalb von | Leistungen fir Entbindung innerhalb der Wartezeit
.er3|c er.un.gSJ? ren. ) ) von 8 Monaten und Ubrige Leistungen innerhalb der
v Beitragsfreiheit flir neugeborene Kinder in den ersten Wartezeit von 3 Monaten.
4 Monaten. ) . )
Eingeschrankter Versicherungsschutz:
| Die Leistungen fur Laser-OP sind in den ersten
3 Jahren auf bestimmte Betrage begrenzt.

Wo bin ich versichert?

v" Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland sowie in den Mitgliedsstaaten des Europaischen Wirtschaftsraums.
v' Darlber hinaus haben Sie bei voribergehendem Auslandsaufenthalt weltweiten Versicherungsschutz.

Welche Verpflichtungen habe ich?

— Was ist bei Vertragsabschluss zu beachten?
Das Wichtigste ist eine umfassende und vollstandige Beantwortung aller Fragen, die wir lhnen im Antrag unter
»,Gesundheitsfragen“ stellen. Geben Sie alle bekannten Beschwerden und Krankheiten an, auch solche, die Sie fur
unwichtig halten oder schon zwischenzeitlich auskuriert haben.

— Was ist wahrend der Vertragslaufzeit zu beachten?
Bitte informieren Sie uns, wenn Sie eine weitere Krankheitskostenversicherung bei einem anderen Versicherer
abschliefen oder wenn eine versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. der Heilfirsorge ausscheidet.
Benachrichtigen Sie uns bitte auch bei einer Anderung Ihrer Bankverbindung.

— Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleistung gewiinscht wird?

Bitte Ubersenden Sie uns auf unsere Aufforderung hin alle Unterlagen und Informationen, soweit diese flir unsere
Beurteilung erforderlich sind.

Wann und wie zahle ich?
— Den ersten Beitrag miissen Sie spatestens zwei Wochen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen. Sofern der Versiche-
rungsbeginn in der Zukunft liegt, ist der Beitrag erst zu dem im Versicherungsschein genannten Versicherungsbeginn fallig.

— Die Beitrage sind jeweils zum Ersten eines Monats zu zahlen. Bei viertel-, halb- bzw. jahrlicher Zahlungsweise ist ein
entsprechendes Vielfaches des monatlichen Beitrags fur den entsprechenden Zeitraum jeweils im Voraus zu zahlen.

— Sie kénnen uns die Beitrage Giberweisen oder uns ermachtigen, die Beitrage von lhrem Konto einzuziehen.

E Wann beginnt und wann endet die Deckung?

— Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben.

— Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.

— Der Versicherungsschutz endet wenn:
— der Vertrag gekiindigt wird
— die versicherte Person stirbt
— die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Mitgliedsstaat des Europaischen

Wirtschaftsraums aufgibt

— die versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. Heilflrsorge ausscheidet.

@ Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

— Sie kénnen den Vertrag mit einer Frist von 3 Monaten zum Ablauf eines jeden Versicherungsjahres, friihstens aber zum
Ablauf des zweiten Versicherungsjahres, kindigen.
— Erhoéhen sich die Beitrage, kdnnen Sie lhren Vertrag kindigen.
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Vertragsinformationen

1. Vertragspartner

Ihr Vertragspartner ist die AXA Krankenversicherung AG, Colonia Allee 10 - 20, 51067
Koln, eingetragen im Handelsregister Kéln unter der Registernummer HR B Nr. 1012.

Die vertretungsberechtigten Vorstande entnehmen Sie bitte der FulRzeile des
Schreibens, mit dem Ihnen der Versicherungsschein ibersandt wird.

Unsere ausschlieBliche Geschéftstatigkeit ist der Betrieb der Kranken- und
Pflegeversicherung.

2. Weitere Ansprechpartner

Sofern Ihr Vertrag mit Hilfe eines Vermittlers zustande kommt, steht Ihnen die-
ser als Ansprechpartner zur Verfligung. Seinen Namen und die Anschrift Ihres
Vermittlers finden Sie auf dem Anschreiben zu unserem Angebot, dem Vorschlag
oder dem lhnen ausgehdndigten Antragsvordruck. Bitte beachten Sie, dass es
sich bei einem Versicherungsmakler nicht um einen Vertreter der AXA Kranken-
versicherung AG handelt.

3. Vertragsabschluss, Beginn der Versicherung und
des Versicherungsschutzes

a) AntragaufAbschluss eines Versicherungsvertrages

Der Vertrag kommt mit uns zustande, wenn wir den von lhnen gestellten An-
trag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages annehmen. Dies geschieht,
indem wir lhnen den Versicherungsschein oder eine ausdriickliche Annah-
meerkldrung tibersenden und dieser/diese Ihnen zugeht.

b) AntragaufAbgabe eines Vertragsangebotes

Der Vertrag kommt mit uns zustande, wenn Sie das von uns auf lhren Antrag
hin erstellte Angebot, welches wir lhnen mit den Bestimmungen und Infor-
mationen zum Vertrag libersenden, annehmen und lhre Annahmeerklarung
bei uns eingeht. Bitte beachten Sie die Fristen nach Ziffer 4.

c) Beginndes Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein genann-
ten Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Vertrages und Ablauf von im
Tarif bezeichneten Wartezeiten.

4. Giiltigkeit der Informationen und Angebote

Sofern die AXA Krankenversicherung AG die Gliltigkeit der zur Verfiigung gestell-
ten Informationen oder evtl. Angebote begrenzt hat, finden Sie in den jeweiligen
Dokumenten einen entsprechenden Hinweis. Im tbrigen gelten die Regelungen
des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB). Danach kann der einem Abwesenden ge-
machte Antrag nur bis zu dem Zeitpunkt angenommen werden, in welchem der An-
tragende den Eingang der Antwort unter regelméaRigen Umstanden erwarten darf.

5. Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung im Fall von Ziffer 3 a) bis zum Ablauf von zwei
Wochen nach Erhalt des Versicherungsscheins und im Fall von Ziffer 3 b) bis zum
Ablaufvon 2 Wochen nach Abgabe Ihrer Annahmeerkldrung ohne Angaben von
Griinden widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt nur, wenn Sie den Versicherungs-
schein und alle Bestimmungen und Informationen zum Vertrag erhalten haben.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Eine Erklérung in Textform (z.B. per Fax oder E-Mail) ist ausreichend. Der Widerruf
ist zu richten an AXA Krankenversicherung AG, Colonia Allee 10 - 20, 51067 Koln,
Postanschrift: 50592 Kéln.

6. Laufzeit und wesentliche Merkmale der
Versicherungsleistungen

Angaben zum Versicherungsbeginn entnehmen Sie bitte dem Angebot/Vorschlag
oder dem Antrag.

Angaben zu Laufzeit und Ende des Versicherungsschutzes sowie der Mindest-
vertragsdauer entnehmen Sie bitte dem Informationsblatt zu Versicherungs-
produkten oder den allgemeinen Versicherungsbedingungen der von Ihnen
gewiinschten Tarife.

Angaben zu Art und Umfang der Versicherungsleistung entnehmen Sie bitte dem
Angebot nebst den ausgehéndigten Allgemeinen Versicherungsbedingungen der
gewiinschten Tarife. Im Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
finden Sie auch einen Abdruck der wichtigsten fir das Versicherungsverhaltnis
geltenden gesetzlichen Regelungen. Unsere Leistungen erbringen wir unverziig-
lich nach Abschluss der zur Feststellung unserer Leistungspflicht erforderlichen
Prifung.
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7. Garantiefonds

Zur Sicherung der Anspriiche von Versicherten ist die AXA Krankenversicherung AG
Mitglied folgenden gesetzlichen Sicherungsfonds nach §§221, 224 Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG):

Medicator AG

Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢

50968 Kdln

8. Gesamtpreis der Versicherung

Die zu zahlenden Beitrage fiir die von lhnen gewiinschten Tarife entnehmen Sie
bitte dem Angebot/Vorschlag oder dem Antrag. Diese gelten vorbehaltlich der
Risikopriifung.

9. Zahlung und Erfiillung

Der Beitrag ist, sofern nichts anderes vereinbart wurde, monatlich jeweils zum
Ersten eines jeden Monats zu zahlen. Die erste Beitragsrate ist zum Versicherungs-
beginn, friihestens aber unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen ab Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen. Ublicher Zahlungsweg ist das Lastschrifteinzugs-
verfahren.

10. Beendigung des Vertrages

Die AXA Krankenversicherung AG verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
Sie konnen einen Vertrag mit einer Frist von 3 Monaten zum Ablauf eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens aber nach Ablauf einer ggfls. vertraglich verein-
barten Mindestvertragsdauer kiindigen.

Weitere bzw. abweichende Méglichkeiten zur Kiindigung lhres Versicherungsver-
trages sowie sonstige Beendigungsgriinde entnehmen Sie bitte den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

11. Anwendbares Recht und zustindiges Gericht

Sowohl auf das vorvertragliche Rechtsverhaltnis als auch auf den Versicherungs-
vertrag findet deutsches Recht Anwendung. Klagen aus dem Versicherungsverhalt-
nis kdnnen bei dem fiir Ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt zusténdigen
Gericht erhoben werden. Fiir den Fall, dass eine im Klageweg in Anspruch zu
nehmende Partei keinen allgemeinen Gerichtsstand in Deutschland hat, ihren
Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthaltsort nach Vertragsschluss aus Deutschland
verlegt hat oder ihr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt zum Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt ist, wird die Zustandigkeit der verbleibenden deutschen
Gerichtsstdnde der anderen Partei vereinbart.

12. Vertragssprache

Vertragssprache ist Deutsch. Alle erforderlichen Informationen werden ebenfalls
in deutsch erteilt.

13. Auf3ergerichtliche Rechtsbehelfe

Unser Zielist es, Ihnen einen optimalen Service zu bieten. Wenn uns das einmal
nicht gelingt, informieren Sie uns bitte schriftlich oder rufen Sie uns an unter der
Rufnummer 0221 148-41 000.

a) Sollten Sie mit unseren Entscheidungen nicht einverstanden sein, haben Sie
zur auRergerichtlichen Streitbeilegung die Moglichkeit, den Versicherungs-
ombudsmann anzurufen. Seine schriftlichen Empfehlungen haben fiir beide
Seiten unverbindlichen Charakter. Den Ombudsmann erreichen Sie wie folgt:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

b) Dariiber hinaus haben Sie die Mdglichkeit, bei der zustandigen Aufsichts-
behdrde Beschwerde einzulegen:

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StralRe 108

53117 Bonn

www.bafin.de

c) Die Méglichkeit den Rechtsweg zu beschreiten bleibt hiervon unberiihrt.
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Vertragsgrundlage 001

Allgemeine Versicherungsbedingungen
(AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes
der privaten Krankenversicherung
(MB/KK 2009) §§1 - 20

| Teil Il Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2012) Nr. 1 - 58

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit
unmittelbar zusammenhdngende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versiche-
rungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistungen,

Nr. 5 Erweiterung des Versicherungsschutzes in der Europdischen Union (EU)
und dem Europdischen Wirtschaftsraum (EWR)

Abweichend von §1 Abs. 5 MB/KK 2009 besteht wahrend der ersten 6 Monate
des Aufenthaltes in dem Land der EU bzw. des EWR, in das die versicherte Person
ihren gewdhnlichen Aufenthalt verlegt hat, Versicherungsschutz, ohne dass
die Kosten im Inland leistungsbegrenzend zugrunde gelegt werden.

Uber die Frist von 6 Monaten hinaus besteht nur dann erweiterter Versicherungs-
schutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Versicherer eine besondere
Vereinbarung getroffen hat. Der Versicherer verpflichtet sich, die Vereinbarung
mit dem Versicherungsnehmer fiir den Fall zu treffen, dass ein Antrag auf Fortfiih-
rung des erweiterten Versicherungsschutzes spatestens zum Ende des sechsten
Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht. Der Versicherer ist
berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder einen angemessenen Bei-
tragszuschlag zu erheben, der sich nach dem fiir den Versicherer erhdhten Risiko
richtet (vgl. Nr. 57 Abs. 2 TB 2012). Bis zum Ablauf einer befristeten Vereinbarung
kann der Versicherungsnehmer die weitere Fortfiihrung des erweiterten Versiche-
rungsschutzes erneut beantragen. Der Versicherer verpflichtet sich zur Annahme
des Verldngerungsantrages und ist berechtigt, eine entsprechende Vereinbarung
erneut zu befristen und/oder einen Beitragszuschlag zu verdndern bzw. erstmalig
zu erheben.

Nr. 1 Preisliche Angemessenheit

Die Aufwendungen fiir Heilbehandlungen und sonst vereinbarte Leistungen
werden - soweit sich aus §4 MB/KK 2009 einschlieBlich der TB 2012 nichts an-
deres ergibt und/oder Leistungshdchstgrenzen nicht vereinbart werden - bis
zu angemessenen Betrdgen anerkannt. Die Angemessenheit ist tiberschritten,
wenn die Aufwendungen in einem auffélligen Missverhéltnis zu den erbrachten
Leistungen stehen.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfallist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursdchlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung,

Nr. 2 Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation

Sterilisation und nicht-rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch gelten als
Versicherungsfall.

Nr. 3 Sonstige Versicherungsfalle

Als Versicherungsfall gilt auch die Behandlung wegen eines unerfiillten Wun-
sches nach eigenen Kindern (kiinstliche Befruchtung/Insemination), soweit
hierfiir tariflich Leistungen vereinbart sind. Als Versicherungsfall gilt auch die
Versorgung in einem stationdren Hospiz, sofern beim Versicherer eine Krank-
heitskostenvollversicherung besteht.

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetz-
lich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

Nr. 4 Vorsorgeuntersuchungen

Die in den gesetzlich eingefiihrten Programmen vorgesehenen Altersgrenzen
flr Erwachsene brauchen nicht eingehalten zu werden.

) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem

Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann

durch Vereinbarung auf aufRereuropéische Léander ausgedehnt werden (vgl. aber
§15Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im
aulereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versi-
cherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung liber
einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, ldngstens aber flir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen ande-
ren Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat
des Abkommens liber den Européaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Ver-
sicherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland
zu erbringen hatte.

Nr. 6 Weltgeltung auRerhalb der Europdischen Union (EU) und des Europdischen
Wirtschaftsraumes (EWR)

(1) Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach einer Versicherungsdauer von
12 Monaten in einer Krankheitskostenversicherung beim Versicherer auch auf
das auBereuropdische Ausland; flir Aufenthalte bis zu 6 Wochen im auRereuro-
paischen Ausland besteht bereits in den ersten 12 Monaten Versicherungsschutz.

Bei einem Auslandsaufenthalt auRerhalb EU/EWR besteht unter der Voraus-
setzung, dass der Versicherungsnehmer (iber eine Postanschrift in Deutschland
sowie eine deutsche Kontoverbindung verfligt, weltweit Versicherungsschutz
fiir medizinisch notwendige Heilbehandlung, sofern der versicherte Tarif nichts
anderes vorsieht.

a) Wahrend der ersten 6 Monate besteht der Versicherungsschutz ohne besonde-
re Vereinbarung.

b) Bei einem Aufenthalt iber 6 Monate hinaus besteht nur dann Versiche-
rungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Versicherer insoweit
eine besondere Vereinbarung getroffen hat. Der Versicherer verpflichtet sich,
die Vereinbarung mit dem Versicherungsnehmer fiir den Fall zu treffen, dass
ein Antrag auf Fortfiihrung des Versicherungsschutzes spatestens zum Ende
des sechsten Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht. Der
Versicherer ist berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder einen ange-
messenen Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach dem fiir den Versicherer
erhéhten Risiko richtet (vgl. Nr. 57 Abs. 2 TB 2012). Bis zum Ablauf einer befri-
steten Vereinbarung kann der Versicherungsnehmer die weitere Fortfiihrung
des Versicherungsschutzes erneut beantragen. Der Versicherer verpflichtet sich
zur Annahme des Verlangerungsantrages und ist berechtigt, eine entspre-
chende Vereinbarung erneut zu befristen und/oder einen Beitragszuschlag zu
verdndern bzw. erstmalig zu erheben.

(2) Uberschreiten mehrere Auslandsaufenthalte der versicherten Person inner-
halb eines Kalenderjahres sechs Monate, gilt Nr. 57 Abs. 1 TB 2012 entsprechend.
Ein Antrag auf Fortfiihrung des Versicherungsschutzes ist zum Ende des sechs-
ten Monats der addierten Auslandsaufenthalte zu stellen.

(3) Kein Versicherungsschutz besteht ab dem 7. Monat eines Auslands-
aufenthaltes, sofern keine besondere Vereinbarung geméaR Abs. 1 oder 2
zwischen dem Versicherten und dem Versicherer getroffen wurde.

(4) Ist es dem Versicherten, ohne dass ihn ein Verschulden trifft, nicht moglich,
die Verldngerung des Versicherungsschutzes gemaf Abs. 1 b) fristgerecht zu be-
antragen, besteht Versicherungsschutz bis zu dem Zeitpunkt, in dem er wieder
in der Lage ist, den Antrag zu stellen. Die Antragstellung ist dann unverziiglich
nachzuholen.

(5) Ein gemaR Abs. 2 vereinbarter Beitragszuschlag entféllt mit Beendigung
des Auslandsaufenthaltes. Bei Riickkehr in die EU oder den EWR kann unter
denin Nr.5TB 2012 genannten Voraussetzungen erneut ein Zuschlag erhoben
werden.
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(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt
den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Altersriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist,

kann insoweit ein Risikozuschlag (§8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange
der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht

bei befristeten Versicherungsverhéltnissen. Die Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhéngig kal-
kuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fallist, ist ausgeschlossen.
Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG -siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.
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§2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder
einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
derin die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

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

Nr. 7a Kindernachversicherung

Sind beide Elternteile beim Versicherer versichert, so darf der Versiche-
rungsschutz des Neugeborenen so umfassend sein wie der héherwertigere
Versicherungsschutz eines der beiden Elternteile. Bei Neugeborenen kann in
der Krankheitskostenvollversicherung ein geringerer tariflicher Selbstbehalt
gewdhlt werden als der eines oder beider versicherter Elternteile, soweit ein
entsprechender Tarif mit einer niedrigeren Selbstbehaltsstufe vorhanden ist.

Nr. 7b Wegfall der Vorversicherungszeit eines Elternteils beim Versicherer
(Frithgeburtenregelung)

Abweichend von §2 Abs. 2 MB/KK 2009 beginnt der Versicherungsschutz

ohne Risikozuschlage und Wartezeiten und ohne die dort geforderte Ver-
sicherungsdauer auch dann ab Geburt, wenn der Versicherungsantrag
angenommen wurde und zum Zeitpunkt der Antragstellung die 20. Schwanger-
schaftswoche noch nicht vollendet war.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag lber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Abweichung von §2 Abs. 1 im unmittelbaren
Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

(6) Bei Vertragsédnderungen gelten die Wartezeitregelungen flir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 8 Wartezeitverzicht

Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung aller Wartezeiten, sofern der Tarif
nichts anderes vorsieht.

§4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahnirzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes
bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
in Anspruch genommen werden.

Nr. 9 Medizinische Versorgungszentren

Es kénnen auch nicht niedergelassene Arzte (oder Zahnirzte) gewihlt werden,
die die Behandlungin einem fiir die vertragsarztliche Versorgung zugelas-
senen medizinischen Versorgungszentrum erbringen und diese entsprechend
der jeweils gliltigen amtlichen Gebihrenordnung abrechnen.

Nr. 7c Umfang des Versicherungsschutzes
Der Versicherer versichert das Neugeborene wie geboren.

Bei der Kindernachversicherung gilt Nr. 6 Abs.1 Satz 1 nicht, sofern der bei uns
versicherte Elternteil bereits einen Anspruch auf uneingeschrankten Versiche-
rungsschutz auBerhalb EU/EWR hat. Im Ubrigen bleibt Nr. 6 unberiihrt.

Nr. 10 Leistungserbringer im Gesundheitswesen

(1) Erstattungsfahig sind auch Leistungen von freiberuflichen Hebammen, Ent-
bindungspflegern sowie von liquidationsberechtigten Angehdérigen staatlich
anerkannter medizinischer Assistenzberufe (Heil- bzw. Heilhilfsberufe).

(2) Sofern der Tarif Leistungen flir Psychotherapie vorsieht, steht der versi-
cherten Person die Wahl unter den &rztlichen Psychotherapeuten sowie den
approbierten Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten frei.

(3) Versichert ist auch die ambulante Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

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

§3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unfallen,

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieRung bzw.
Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen flir Entbindung, Psychotherapie, Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tiber den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird.

Nr. 11 Sozialpddiatrie und Friihférderung

(1) Aus der Versicherung eines Kindes sind Aufwendungen fiir sozialpédiat-
rische Behandlungen im Sinne von § 119 SGB V und Friihférderungsbehand-
lungen im Sinne der Frithférderungsverordnung bis zu den Betragen, die die
gesetzliche Krankenversicherung und/oder der Verband der privaten Kranken-
versicherung mit Leistungserbringern vereinbart hat, erstattungsfahig.

Voraussetzung ist, dass kein Anspruch gegen andere Kostentrédger besteht. Der
Dienstherr als Beihilfetréger gilt nicht als Kostentrager.

(2) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir heilpddagogische Manahmen.

Nr. 12 Ambulante Operationen

Erstattungsfahig sind auch ambulante Operationen.
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Nr. 13 Hausliche Krankenpflege
(1) Krankenhausvermeidungspflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir arztlich verordnete hdusliche Kran-
kenpflege durch Pflegekrafte, wenn eine Krankenhausbehandlung geboten,
aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege
vermieden oder verkirzt wird. Leistungen in diesem Sinne sind nach Eintritt
von Pflegebediirftigkeit gemaR SGB Xl nicht erstattungsfahig.

Der Anspruch besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person die versi-
cherte Person nicht wie notwendig pflegen und versorgen kann.

m  Flrhdusliche Grundpflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung gilt:

Vergilitungen bis max. 50 Euro taglich fiir hdchstens 14 Tage je Behandlungsfall
sind erstattungsféhig.

m  Firdie Behandlungspflege gilt:

Hat der Leistungserbringer einen Versorgungsvertrag mit einer gesetzlichen
Krankenversicherung geschlossen, sind die Kosten in dieser Hohe erstat-
tungsfahig. Ist die Leistung nicht Inhalt des Versorgungsvertrages mit einer
gesetzlichen Krankenversicherung oder besteht keiner, werden die Kosten
entsprechend der Leistungsiibersicht fiir Behandlungspflege angesetzt.

Die Kosten werden fiir hochstens 28 Tage je Versicherungsfall erstattet.

(2) Sicherungspflege

Eine Behandlungspflege, die zur Sicherung der arztlichen Behandlung erfolgt,
ist nur erstattungsfahig, soweit diese MaRnahmen nicht durch eine im Haushalt

lebende Person bzw. private Pflegeperson sichergestellt werden kann und die
Leistungen durch Pflegefachkréfte erbracht werden.

Hat der Leistungserbringer einen Versorgungsvertrag mit einer gesetzlichen
Krankenversicherung geschlossen, sind die Kosten in dieser Hohe erstattungs-
fahig. Ist die Leistung nicht Inhalt des Versorgungsvertrages oder besteht
keiner, werden die Kosten entsprechend der Leistungsiibersicht fiir Behand-
lungspflege angesetzt. Grundpflege und hdusliche Versorgung sind nicht
erstattungsfahig.

Bei den Leistungen der Beatmungspflege wird der festgestellte Pflegeaufwand
in Minuten zu 100 % angerechnet.

(3) Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung des Niveaus der

in der vertraglichen Leistungstbersicht Behandlungspflege genannten
Leistungsinhalte und der dort angegebenen Hochstpreise mit den entspre-
chenden Marktpreisen. Weicht die Relation aller vom Versicherer ausgewer-
teten Rechnungen im Mittelwert um mindestens 10 % von den letztgiiltigen
Hochstpreisen der Leistungsiibersicht ab, wird der Versicherer mit Zustim-
mung des Treuhdnders die Hochstpreise der Leistungstibersicht im selben
Verhaltnis anpassen. Bei dieser Gelegenheit wird auch Gberprift, ob die Liste
inihren Leistungsinhalten gedndert oder ergénzt werden muss; erforder-
lichenfalls wird dies mit Zustimmung des Treuhdnders vorgenommen. Die
neuen Leistungsinhalte bzw. Hochstsatze gelten dann fiir Behandlungen, die
am 1. des liberndchsten Monats nach der Benachrichtigung der Versicherungs-
nehmer oder spéter beginnen.

Nr. 15 Soziotherapie

(1) Erstattungsféahig sind Aufwendungen fiir Soziotherapie (ambulante Betreu-
ung (chronisch) psychisch erkrankter Menschen), wenn

a) die versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht
in der Lage ist, drztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbsténdigin
Anspruch zu nehmen und

b) dadurch eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt wird oder
eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist.

Personen, die in betreuten Wohngemeinschaften leben oder in vergleichbaren
Einrichtungen betreut werden, haben keinen Anspruch auf Soziotherapie.
Wahrend einer stationdren Krankenhausbehandlung oder wahrend der Unter-
bringung in einem Pflegeheim oder Hospiz besteht ebenfalls kein Anspruch auf
Soziotherapie.

(2) Voraussetzung ist die Vorlage einer Verordnung und eines Behandlungs-
planes durch einen Arzt fiir Psychotherapie.

(3) Der Anspruch besteht fiir hochstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren
je Versicherungsfall.

(4) Erbringt ein Arzt die Leistungen, richtet sich die Erstattung nach der GOA.
Wird die Soziotherapie durch eine Fachkraft erbracht, wird fiir eine Einzelthe-
rapie (Dauer 60 Minuten) maximal ein Rechnungsbetragin Héhe von 39,50 Euro
anerkannt. Bei einer Gruppentherapie (Dauer 60 Minuten) betrégt der maximal
anzuerkennende Rechnungsbetrag 20 Euro (bei 2 -3 Teilnehmern) bzw. 17 Euro
(bei 4-6 Teilnehmern).

(5) Mit Zustimmung des unabhéngigen Treuhdnders ist der Versicherer

berechtigt, bei einer als dauerhaft anzusehenden Verédnderung der Preise die
genannten Geldbetrdge anzupassen.

Nr. 16 Haushaltshilfe

(1) Erstattungsfahig sind nach vorheriger schriftlicher Zusage Auf-
wendungen fiir eine Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person
die Weiterflihrung des Haushaltes nicht moglich ist wegen

a) Krankenhausbehandlung,

b) Anschlussheilbehandlung,

c) Schwangerschaft und Entbindung,
d) hauslicher Behandlungspflege.

(2) Der Anspruch setzt voraus, dass im Haushalt der versicherten Person ein
Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, und keine im
Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiihren kann.

(3) Der Anspruch besteht fiir hdchstens 14 Tage je Versicherungsfall und ist auf
50 Euro/Tag begrenzt.

Nr. 14 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Erstattungsfahig sind arztlich verordnete Aufwendungen fiir spezialisierte
ambulante Palliativversorgung gemafl §37b SGB V. Anspruchsberechtigt sind
Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrit-
tenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine
besonders aufwandige Versorgung benétigen.

(2) Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst arztliche und
pflegerische Leistungen einschlieBlich ihrer Koordination insbesondere zur
Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung
der Versicherten in der vertrauten Umgebung des héuslichen oder familidren
Bereichs zu erméglichen. Anspruch auf Erstattung der Leistungen fiir spezia-
lisierte ambulante Palliativversorgung haben auch Versicherte in stationéren
Pflegeeinrichtungen.

(3) Voraussetzung ist, dass die Verordnung auch Angaben zu der voraussicht-
lichen Behandlungsdauer enthélt. Erfolgt die Verordnung durch Krankenhau-
sdrzte, darf sie 7 Tage nicht Giberschreiten.

(4) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
a) von Arzten im Rahmen der GOA und

b) von Fachkraften fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung entspre-
chend der Vereinbarung, die der Leistungserbringer mit einer Gesetzlichen
Krankenversicherung geschlossen hat, anerkannt.

(5) Leistungen einer Pflegepflichtversicherung und der Beihilfe werden ange-
rechnet.

(6) Nach Ablauf eines Zeitraumes von vier Wochen kann der Versicherer jeder-
zeit die medizinische Notwendigkeit einer Verlangerung durch einen von ihm
beauftragten Arzt iiberpriifen lassen. Bei der Uberpriifung ist insbesondere zu
berticksichtigen, ob nicht eine anderweitige ambulante Versorgung ausrei-
chendist.

Nr. 17 Kiinstliche Befruchtung

Soweit tariflich vorgesehen, sind Aufwendungen fiir Behandlungen wegen
unerfillten Wunsches nach eigenen Kindern, kinstliche Befruchtung/Insemi-
nation unter der Voraussetzung erstattungsfahig, dass

m  zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. und der Mann das 50. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben,

m  eineorganisch bedingte Sterilitat der versicherten Person besteht, die
allein mittels kiinstlicher Befruchtung/Insemination Giberwunden werden
kann,

m die Behandlung beiverheirateten bzw. in ehedhnlicher Gemeinschaft
lebenden Paaren erfolgt und

eine deutliche Erfolgsaussicht (groRer 15 %) besteht.

Ein Leistungsanspruch besteht fiir

bis zu 6 Inseminationszyklen sowie entweder

bis zu 4 Versuche nach der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder

bis zu 4 Versuche nach der intracytoplasmatischen Spermieninjektion
(ICSI) (einschlieBlich der dabei erforderlichen IVF).

Besteht ein Anspruch des bei uns nicht versicherten Partners auf Leistungen fiir
kunstliche Befruchtung bei einer gesetzlichen Krankenkasse, einem sonstigen
Leistungstrager einschlieBlich der Beihilfe oder bei einem anderen Unternehmen
der privaten Krankenversicherung, so ist der Versicherer nur fiir die Aufwendungen
leistungspflichtig, die nach Vorleistung eines dieser Leistungstrager verbleiben.
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Nr. 18 Gebilihrenordnungen

Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils giiltigen Gebiihren-
ordnungen fiir Arzte, Zahnérzte, Psychologische Psychotherapeuten/Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten und Hebammen sowie die im Gebiihren-
verzeichnis flir Heilpraktiker (Geb(iH) aufgefiihrten Positionen, die dem Grunde
nach erstattungspflichtig sind. Diese werden bis zu den in oben genannten
Gebiihrenordnungen bzw. Gebiihrenverzeichnissen festgelegten Hochstsatzen
erstattet, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Nicht erstattet werden Mehr-
kosten, die durch eine abweichende Honorarvereinbarung entstanden sind,

es seidenn, der Versicherer hat solche Mehrkosten vor Beginn der Behandlung
schriftlich als erstattungsfahig anerkannt.

Nr. 19 Sachkosten bei zahnarztlicher Behandlung

(1) Die Erstattung von Sachkosten bei zahnérztlicher und kieferorthopéadischer

Behandlung richtet sich nach den in der Sachkostenliste des versicherten Tarifes
genannten Leistungsinhalten und Hochstpreisen, soweit nichts anderes verein-

bartist.

(2) Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung des Niveaus derin

der Sachkostenliste genannten Leistungsinhalte und der dort angegebenen
Hochstpreise mit den entsprechenden Marktpreisen. Weicht die Relation aller
vom Versicherer ausgewerteten Rechnungen im Mittelwert um mindestens 10 %
von den letztgiiltigen Hochstpreisen der Sachkostenliste ab, wird der Versiche-
rer mit Zustimmung des Treuhdnders die Hochstpreise der Sachkostenliste im
selben Verhaltnis anpassen. Bei dieser Gelegenheit wird auch tiberprift, ob die
Liste in ihren Leistungsinhalten gedndert oder erganzt werden muss; erforderli-
chenfalls wird dies mit Zustimmung des Treuh@nders vorgenommen. Die neuen
Leistungsinhalte bzw. Hochstsatze gelten dann fiir Behandlungen, die am 1. des
liberndchsten Monats nach der Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
oder spéater beginnen.

Nr. 20 Gebiihren bei Behandlung im Ausland

Die Nummern 18 und 19 TB 2012 gelten nicht fiir Behandlungen im Ausland.
Bei Heilbehandlung im Ausland sind die tariflich vorgesehenen Leistungen er-
stattungsféahig, soweit die Berechnung nach den dort geltenden Abrechnungs-
bestimmungen erfolgt. Die Einschrankung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt
unberihrt.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Be-

handelnden verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Nr. 21 Bezug von Arzneimitteln

Die Arzneimittel missen aus der Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke)
oder einer anderen behérdlich zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

Nr. 22 Definitionen
(1) Nahrmittel gelten nicht als Arzneimittel.
Als Arzneimittel gelten insbesondere auch nicht:

m  Empfangnisverhiitende Mittel (z. B. Ovulationshemmer), es sei denn, es
liegt eine Grunderkrankung vor

Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,
Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

Mittel zur Abmagerung, Appetitzligelung und Regulierung des Korper-
gewichts, Abfihrmittel,

Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,
Praparate zur Raucherentwéhnung,

Praparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behand-
lung bzw. kosmetischer Behandlung (z. B. Faltenglattung) eingesetzt
werden,

m  Vitaminpraparate mit Ausnahme von Vitaminmonopréparaten zur gezielten
Behandlung von Vitaminmangelerkrankungen,
Starkungsmittel,
kosmetische Mittel, Pflegemittel, Badezusatze sowie Mineralwésser, auch
wenn sie von einem Leistungserbringer im Gesundheitswesen verordnet sind.
Nach arztlicher Verordnung sind die Aufwendungen fiir Sondennahrung (enterale)
und parenterale Erndhrung erstattungsfahig, sofern aufgrund einer medizinischen
Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht moglich ist.

(2) Als Heilmittel gelten die Anwendungen der physikalischen Medizin (z.B.
Krankengymnastik, Massagen und Béder), Ergotherapie, Logopéddie und Podo-
logie. Die Erstattung von Heilmittelkosten richtet sich nach den in der Heilmit-
telliste genannten Leistungsinhalten und Hochstsatzen, sofern der Tarif nichts
anderes vorsieht. Andern sich Leistungsinhalte oder angegebene Hichstsétze
bei der als Vergleichsbasis herangezogenen Heilmittelliste des Bundes, wird
der Versicherer mit Zustimmung des Treuhdnders die Inhalte und Hochstpreise
entsprechend anpassen. Die neuen Leistungsinhalte bzw. Hochstsatze gelten
dann fiir Behandlungen, die am 1. des iberndchsten Monats nach Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer oder spéter beginnen. Auerdem sind bei einer
Schwangerschaft ein Schwangerschaftsgymnastik- sowie ein Riickbildungsgym-
nastikkurs sowie die Kosten des Geburtsvorbereitungskurses bis zum 2,0-fachen
Erstattungssatzim Rahmen der HebGV erstattungsfahig.

(3) Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Kérperersatzstiicke, die Behin-
derungen, Krankheits- oder Unfallfolgen mildern oder ausgleichen, Geréte die
am Patienten fiir therapeutische Zwecke angewendet werden (Therapiegerate)
sowie lebenserhaltende Hilfsmittel. Hierzu zéhlen nicht Pflegehilfsmittel, die
dem Bereich der Pflegeversicherung zuzuordnen sind.

a) Erstattungsfahig sind folgende Hilfsmittel:

1. Sehhilfen (nicht Reinigungs- und Aufbewahrungsmittel), elektronische
Lesegerate (bis maximal 2.450 Euro), Horgerate inklusive Otoplastik und
Erstausstattung mit Batterien (bis max. 1.450 Euro pro Horgerat), Sprechhilfen
inklusive Erstausstattung mit Batterien;

2. Orthopadische Hilfsmittel; z. B. orthopadische MaRschuhe (pro Schuh fallt
ein Eigenanteil von 25 Euro an), orthopddische Schuhzurichtungen, orthopa-
dische Schuheinlagen, wobei die Anzahl auf 4 Paar pro Kalenderjahr begrenzt
ist; Orthesen, Bandagen;

3. Korperersatzstiicke (z. B. Prothesen, Epithesen, kiinstliches Auge), Orthe-
sen, Herzschrittmacher, Bandagen, Gehstiitzen und Kompressionsstrimpfe,
Perticken bis zu einem Betrag von 520 Euro bei Folgen einer Chemotherapie
sowie bei Alopezie totalis, Unfall-, Bestrahlungs- oder Operationsnarben;

4. Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenzartikel, Milchpumpen, enterale
Erndhrung und Zubehér;

5. Sauerstoffversorgung mit Sauerstoff-Konzentratoren, Fliissigsauerstoff,
Flaschenversorgung, Beatmungsgerate;

6. Uberwachungsmonitore (z. B. Pulsoximeter, Herziiberwachungsmonitore),
Insulin-, Infusions- und Schmerzpumpen, Inhalationsgeréte, Absauggeréate
sowie Schlafapnoetherapiegeréte (CPAP), lontophoresegeréte, Gerinnungs-
monitore (Coagu- Check), Blutzuckermessgeréte, Blutdruckmessgeréte,
Bettndssertherapiegeréat (bis max. 120 Euro);

7. Krankenfahrstiihle, Rollatoren, Heimdialysegerate, Allergikerbettwdsche
(= Encasings, bis max. 200 Euro pro Kalenderjahr), Blindenstock, Anschaffung
und Ausbildung - nicht aber der Unterhalt eines Blindenhundes;

8. Bewegungsschienen (max. 600 Euro pro Versicherungsfall) und Tens-/EMS-
Gerate (bis max. 150 Euro pro Gerat);

9. Kommunikationshilfen nach der Kommunikationshilfenverordnung
(z.B. Gebardensprachdolmetscher, Schriftdolmetscher), sofern dies fiir die
Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen erforderlich ist.

b) Weitere Hilfsmittel, die im Einzelfall medizinisch notwendig sind, um schwere
gesundheitliche Schdden zu begrenzen oder zu vermeiden, werden in funktio-
neller Standardausfiihrung tibernommen.

c) Erstattungsfahig sind auch die Kosten fiir die Reparatur und Wartung der Hilfs-
mittel nach a) und b) sowie die Kosten fiir die Unterweisung im Gebrauch.

d) Leistungen anderer Kostentrager werden auf unsere Leistungen angerechnet.

e) Ausgeschlossen sind Gerate, die dem Fitness- und/oder Wellnessbereich
zuzuordnen sind, sonstige sanitare oder medizinisch-technische Bedarfs-
artikel (z. B. Fieberthermometer, Heizkissen, allgemeine Gebrauchsgegenstan-
de des taglichen Lebens (z. B. Matratzen, Autositze) sowie die Unterhalts- bzw.
Betriebskosten fiir Hilfsmittel wie z. B. Strom oder Batterien.

f) Mit Zustimmung des unabhangigen Treuhédnders ist der Versicherer be-
rechtigt, bei einer als dauerhaft anzusehenden Verédnderung der Preise der
Hilfsmittel, fiir die Hochstpreise festgelegt sind, die genannten Geldbetrage
anzupassen.
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(4) Der Versicherer leistet fur Schutzimpfungen, die von der ,,Standigen
Impfkommission des Robert-Koch-Institutes“ empfohlen werden und nicht
ausschlieBlich aus Anlass einer privaten Auslandsreise angeraten sind/durch-
gefliihrt werden.

(5) Fiir Erst- und Folgeschulungen erstattet der Versicherer bei einer

arztlich bestéatigten Erkrankung, wie zum Beispiel Diabetes und Asthma, die
Aufwendungen, die gem&R Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) hierfiir abrech-
nungsfahig sind.

(6) Fur Organtransplantationen/Knochenmarkspenden leistet der

Versichererim Rahmen der jeweils geltenden Selbstverpflichtungserkldrung
des Verbandes der Privaten Krankenversicherungen, sofern fiir die versicherte
Person eine aktive Krankenvollversicherung besteht.

Nr.22a Digitale Gesundheitsanwendungen

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwen-
dungen, sofern diese tariflich vereinbart sind und

a) es sich um zertifizierte Medizinprodukte handelt, deren Hauptfunktion
wesentlich auf digitalen Technologien beruht und

b) die dazu bestimmt sind, die Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder
Linderung von Krankheiten und Schwangerschaft oder die Erkennung, Be-
handlung, Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinde-
rungen zu unterstiitzen und

c) diese im Verzeichnis des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) aufgefiihrt sind und

d) diese von Arzten, Zahnérzten, arztlichen Psychotherapeuten, approbierten
Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten oder Heilpraktikern verordnet werden.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fiir digitale Anwendungen, die die
Voraussetzungen von Abs. 1 a), b) und d) erfillen und nur deshalb nichtim
Verzeichnis des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArm)
stehen, daihre Risikoklasse diejenigen nach § 33a SGBV libersteigt.

(2) Vereinbarungen tiber Verglitungsbetréage

a) Hat der Anbieter einer digitalen Gesundheitsanwendung eine Vergiitungs-
vereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlos-
sen, so sind die dort vereinbarten Vergiitungsbetrage erstattungsfahig. Sind
hohere Aufwendungen erforderlich, weil die Anwendungen iiber Dritte bezo-
gen werden, so sind die fiir diese zusétzlichen Aufwendungen zu zahlenden
Erstattungen auf max. 30 % der Vergilitung nach Satz 1 begrenzt.

b) Andernfalls sind die Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie
sie der Anbieter als Verglitung von einer deutschen gesetzlichen Krankenver-
sicherung gemaR § 134 SGB V verlangen kann. Im Ubrigen gilt Abs. 2 a) Satz 2
entsprechend.

c) In allen anderen Fallen ist der tatsachliche Verglitungsbetrag erstattungsfahig.

d) Unbeschadet der Regelungen in Abs. 2 a) bis c) ist der Versicherer berech-
tigt, die digitale Gesundheitsanwendung selbst zur Verfligung zu stellen. Der
Versicherte ist nicht verpflichtet, die digitale Gesundheitsanwendung tiber den
Versicherer zu beziehen.

(3) Keine Erstattungspflicht besteht fiir Aufwendungen, die durch den Ge-
brauch von digitalen Gesundheitsanwendungen entstehen (z. B. Anschaf-
fungskosten fir Smartphone, PC; Unterhaltskosten wie etwa Stromkosten,
Batterien).

Nr. 24 Besondere Unterbringungsformen

(1) Bei teilstationédrer Behandlung werden die Kosten erstattet. Krankenhaus-
tagegelder und Ersatzleistungen werden in halber tariflicher Hohe gezahlt.
Teilstationdre Behandlung ist eine stationdre Behandlung, die nicht ganztégig
(24 Stunden) durchgefiihrt wird.

(2) Bei Aufenthalt in einem Sanitatsbereich der Bundeswehr oder einer dhn-
lichen Einrichtung wird ein Krankenhaustagegeld nur gezahlt, wenn und so-
lange Art und Schwere der Erkrankung in zivilen Verhaltnissen eine stationdre
Behandlungin einem nach §4 Abs. 4 MB/KK 2009 anerkannten Krankenhaus
notwendig machen wiirde.

(3) Als Krankenhé&user gelten auch Bundeswehrkrankenhduser und Lazarette.

Nr. 25 Vor- und Nachuntersuchung
Der Versicherer leistet im Rahmen einer stationaren Behandlung fiir je eine

(4) Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, Giber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

Nr. 23 Leistungshochstgrenzen

(1) Fir Krankenhduser, die dem Geltungsbereich der Bundespflegesatzver-
ordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen, bestimmt sich die
Hohe des erstattungsfahigen Entgeltes durch die genannten Rechtsgrundla-
gen in der jeweils gliltigen Fassung.

(2) Privatkliniken

Entgelte, die nicht nach Abs. 1 zu berechnen sind, unterliegen der Leistungs-
pflicht, soweit sie die im Vergleich zu den durch die Bundespflegesatzverord-
nung bzw. das Krankenhausentgeltgesetz vorgegebenen Entgelte um nicht
mehr als 50 % Uberschreiten.

Verfiigt die Klinik nicht Giber eine mit einer Hauptabteilung eines Plankranken-
hauses vergleichbaren Abteilung, gilt als VergleichsmaRstab der reduzierte
Erstattungssatz nach dem Krankenhausentgeltgesetz.

(3) Der Versicherer verzichtet bei Krankenhausaufenthalten im Ausland auf die
Anwendung von Abs. 2.

— Seite 19 von 36 —

medizinisch notwendige ambulante Vor- und Nachuntersuchung.

(5) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfange auch fiir die stationdre Behandlung in Thc-Heilstétten
und -Sanatorien geleistet.

Nr. 26 Verzicht auf Zusage bei Krankenanstalten nach §4 Abs. 5 (Gemischte
Anstalten)

(1) Der Versicherer beruft sich auf die fehlende vorherige schriftliche Leistungs-
zusage nicht, wenn

m  essichum eine Notfalleinweisung handelte oder

m die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung
des Aufenthaltsortes des Versicherten war.

(2) Tritt wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt abweichend vom bis-
herigen Behandlungszweck eine akute Erkrankung auf, die eine medizinisch
notwendige stationdre Behandlung erfordert, leistet der Versicherer auch ohne
vorherige Leistungszusage fiir die medizinisch notwendige Behandlungsdauer
dieser Erkrankung.

Nr. 27 Anschlussheilbehandlung (stationér)

(1) Die Kosten werden bei den unten aufgefiihrten Diagnosen/Behandlungen
ebenfalls ohne vorherige schriftliche Leistungszusage im Fall einer medizinisch
notwendigen Weiterbehandlung im Anschluss an die stationadre Behandlung
erstattet, wenn die Anschlussheilbehandlung innerhalb von 4 Wochen nach
Entlassung aus dem Akutkrankenhaus beginnt, wobei der Entlassungstag bei
der Berechnung der Frist nicht mitzahlt:

m  Herztransplantationen
Bypassoperationen

akutem Herzinfarkt und/oder Reinfarkt
Bandscheibenoperationen
Gelenkersatzoperationen

Hirninfarkt und -blutung (Schlaganfall)
schweren Schédel-Hirnverletzungen
Nierentransplantation

Krebsoperationen bzw. -bestrahlungen.

Die Frist von 4 Wochen kann in medizinisch begriindeten Einzelféllen verlangert
werden.

(2) Voraussetzung der Leistung ist, dass Leistungen durch den gesetzlichen
Rehabilitationstrager nicht ibernommen werden, obwohl der Antrag auf Uber-
nahme der Leistungen fristgerecht gestellt wurde. Die Leistung ist in diesen
Fallen auf die Regelleistung begrenzt. Der Dienstherr als Beihilfetrager gilt nicht
als gesetzlicher Rehabilitationstrager.

Nr. 28 Anschlussheilbehandlung (ambulant)

(1) Anstelle einer stationédren Anschlussheilbehandlung sind Aufwendungen fir
eine ambulante RehabilitationsmaRnahme erstattungsfahig. Sie umfasst die
arztliche Beratung/Betreuung, medikamentdse Therapie, Bewegungstherapie,
Physiotherapie, psychologische Betreuung und Ernahrungsberatung.

(2) Voraussetzung fiir einen Leistungsanspruch ist, dass

a) die ambulante Rehabilitationseinrichtung unter standiger Leitung und
Verantwortung eines Facharztes steht und

b) dem Grunde nach kein Anspruch gegen einen gesetzlichen Rehabilitations-
trager besteht. Der Dienstherr als Beihilfetrager gilt nicht als gesetzlicher
Rehabilitationstrager.

(3) Erbringt ein Arzt die Leistungen, richtet sich die Erstattung nach der GOA.
Zusatzlich zu den drztlichen Leistungen sind Gebiihren der Einrichtung bis zu
der Héhe erstattungsfahig, die fiir die Versorgung eines Versicherten einer
gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden waren.
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Nr. 29 Voll- oder teilstationdre Hospizversorgung

(1) Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fiir eine stationare
oder teilstationare Versorgung in einem von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativmedizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung
bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie der
versicherten Person nicht erbracht werden kann.

(2) Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die fiir die Versorgung
eines Versicherten einer gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wéren.

(3) Leistungen der Pflegepflichtversicherung und der Beihilfe werden angerechnet.

Nr. 33 Terrorereignisse

Der Versicherungsschutz erstreckt sich weltweit auf Krankheiten, Unfallfolgen
oder Uberfiihrungen im Todesfall, die durch Terrorereignisse verursacht
werden.

Nr. 34 Wehrdienstbeschadigung
Fir anerkannte Wehrdienstbeschadigungen, welche nach Versicherungsbe-

ginn eintreten und nicht auf Kriegsereignisse zurtickzufiihren sind, wird unter
Beachtungvon §5 Abs. 3 MB/KK 2009 geleistet.

(6) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang flir Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin iberwiegend
anerkanntsind. Er leistet darliber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die

sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.

Nr. 30 Arzneimittel der Alternativen Medizin

Im Rahmen der alternativen Medizin sind nur Arzneimittel der klassischen
Homdopathie, der Phytotherapie und der anthroposophischen Medizin erstat-
tungsfahig.

Nr. 31 Beitragsriickerstattung
(1) Die in der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung

angesammelten Betrdge werden nur fiir die Versicherten verwendet. Dies kann
geschehen durch Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungser-
héhung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung
oder Milderung von Beitragserh6hungen.

(2) Abweichend hiervon diirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde im Inte-
resse der Versicherten in Ausnahmefallen aus dieser Riickstellung Betrage zur
Abwendung eines Notstandes (z.B. Verlustabdeckung) entnommen werden.

(3) Der Vorstand entscheidet jahrlich mit Zustimmung des unabhéangigen Treu-
handers liber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie dartiber, welche
Tarife in welcher Hohe und unter welchen Voraussetzungen an der Beitrags-
riickerstattung teilnehmen.

Nr. 35 Unvorhersehbarer Kriegsausbruch im Ausland

(1) Abweichend von §5 Abs. 1a MB/KK 2009 wird Versicherungsschutz fiir Krank-
heiten, Unfallfolgen oder Uberfiihrung im Todesfall, die durch Kriegsereignisse
verursacht werden, fiir die erste Woche nach Kriegsbeginn dann gewéhrt, wenn ein
Krieg oder Biirgerkrieg auferhalb Deutschlands unvorhersehbar eintritt und die
versicherte Person sich bei Ausbruch der kriegerischen Ereignisse in diesem Land
aufhalt. Besteht flir den Versicherten unter der Voraussetzung von Satz 1 unver-
schuldet nicht die Moglichkeit, das Aufenthaltsland in dem genannten Zeitraum zu
verlassen, so wird der Versicherungsschutz so lange gewahrt, bis der Versicherte
aus dem Kriegsgebiet ausreisen kann.

(2) Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls keine kriege-
rischen Ereignisse mehr in dem Aufenthaltsland stattfinden, gewéhrt der
Versicherer abweichend von § 5 Abs. 1a MB/KK 2009 Versicherungsschutz fiir
Krankheiten, Unfallfolgen oder Uberfithrung im Todesfall, die mittelbar durch
Kriegsereignisse auferhalb der Bundesrepublik Deutschland verursacht werden.

b) flir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieflich deren Folgen
sowie fiir Entziehungsmafnahmen einschlieRlich Entziehungskuren;

Nr. 36 Leistungsausschluss bei einer Straftat

Fiir Krankheiten, die sich die versicherte Person bei einem von ihr begangenen
Verbrechen des Mordes, des Totschlages oder der Vergewaltigung zugezogen
hat, besteht kein Versicherungsschutz.

Nr. 32 Leistungen bei unterjahrigen Tarifbeginnen bzw. -wechseln

Im ersten Versicherungsjahr betrédgt der Tarifselbstbehalt anteilig nur soviel
Zwolftel, wie er dem Anteil der versicherten Monate im ersten Versicherungs-
jahr entspricht. Andert sich der Selbstbehalt aufgrund eines beantragten
unterjahrigen Tarifwechsels, so gilt bis zum Tarifwechsel der bisherige Selbst-
behalt. Fur spater stattfindende Behandlungen gilt der jéhrliche Gesamts-
elbstbehalt, der sich als Addition aus dem anteilig geminderten bisherigen und
dem anteilig geminderten neuen Selbstbehalt (jeweils 1/12 pro Monat) errech-
net. Diese vorstehende Regelung gilt analog fiir Selbstbehaltanpassungen im
Rahmen der Anpassungsklausel (§ 8b MB/KK 2009).

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro
Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft tiber
den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist
die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziig-
lich, spétestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit
Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der
jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme
aufVeranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die ent-
standenen Kosten.

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie flir Folgen von
Unféllen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

Nr. 37 Entziehungs-/EntwdhnungsmalRnahmen

(1) In der Krankheitskostenvollversicherung werden unter den unten genannten
Voraussetzungen die Kosten fiir Entziehungs-/Entwéhnungsbehandlungen fiir
Suchterkrankungen tibernommen. Im Bereich der stationdren Entwéhnung
sind maximal 80 % der Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen
erstattungsfahig. Ein Anspruch auf etwaige versicherte Wahlleistungen oder
Krankenhaustagegelder besteht fiir diese Behandlung nicht. Bei ambulanter
Durchfiihrung sind ebenfalls 80 % des Tagessatzes erstattungsfahig.

Der Anspruch ist wahrend der gesamten Vertragslaufzeit auf max. 3 ambulante
oder stationdre Entwéhnungsbehandlungen begrenzt. Das gilt auch dann,
wenn mehrere/unterschiedliche Suchtarten behandelt werden.

Fir EntziehungsmaRnahmen wegen Nikotinsucht besteht kein Leistungsanspruch.
(2) Fiir eine Kostenlibernahme miissen folgende Voraussetzungen erfiillt sein:

m  Die Kostenlibernahme wird rechtzeitig vor Beginn der Entziehungs-/Ent-
wohnungsmalnahme beim Versicherer beantragt und schriftlich vorher
zugesagt.

m  Eshandeltsich nicht um eine RehabilitationsmaRnahme der gesetzlichen
Rehabilitationstrager. Der Dienstherr als Beihilfetrager gilt nicht als
gesetzlicher Rehabilitationstrager.

m  Esbesteht kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstattung bzw. Sach-
leistung; der Nichtanspruch darf nicht dadurch begriindet sein, dass der
Versicherte Hauser/Einrichtungen aufsucht, in denen der anderweitige
Anspruch dem Grunde nach nicht gegeben ist.

m  Esbestehteine hinreichende Erfolgsaussicht.

(3) Der Versicherer kann die Einrichtung sowie die Art, den Umfang und die

Dauer der Leistungen bestimmen.

(4) Keine Leistungspflicht besteht aus Zusatztarifen fiir gesetzlich Versicherte
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und fiir Heilflirsorgeberechtigte.

c) fiir Behandlungen durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Kranken-
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers tGiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern
im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) fuir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaRnahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohn-
sitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetreten Unfall
Heilbehandlung notwendig wird;

Nr. 38 Kur- und Badeorte

Fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort werden die tarif-
lichen Leistungen gewdhrt.
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f)-
g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartner-

schaftsgesetzin der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

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

Nr. 39 Auslandsaufenthalt zum Zwecke einer Heilbehandlung

(1) Keine Leistungspflicht besteht fiir Mehrkosten einer Heilbehandlung

im Ausland auRerhalb der EU bzw. des EWR (siehe hierzu Nr. 5 TB 2012 bei
Wohnsitznahme in der EU bzw. EWR), sofern der Versicherte zum Zwecke der
Heilbehandlungins Ausland gereist ist. Als Mehrkosten gelten dabei die Kosten-
anteile der Behandlungim Ausland, die die tarifliche Leistung flir eine addquate
Behandlungin der Bundesrepublik Deutschland Gbersteigen.

(2) Die Kiirzungsbefugnis gemaR Abs. 1 gilt entsprechend flir Entbindungen.
Ist ein Elternteil Staatsangehériger des Aufenthaltslandes, entfallt diese
Einschréankung, sofern der Versicherungsnehmer die Staatsbiirgerschaft
nachweist.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung im Ausland, die in der
Bundesrepublik Deutschland nicht oder nur teilweise durchfiihrbar gewesen
ware oder fiir die der Versicherer die Kosteniibernahme vor Reiseantritt schrift-
lich zugesagt hat, findet Abs. 1 keine Anwendung.

(4) Wenn im Rahmen einer notfallméRigen Einweisung die Behandlungin einem
auslandischen Krankenhaus erfolgt, findet Abs. 1 ebenfalls keine Anwendung.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge
oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des
Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld nur fiir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die
Gesamtaufwendungen nicht libersteigen.

§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.

Nr. 40 Nachweise

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweitschriften mit
einer Bestdtigung eines anderen Versicherungstragers tiber die gewdhrten
Leistungen einzureichen. Geht eine Kostenerstattung durch Dritte voraus, ge-
nligt die Vorlage von Duplikaten, auf denen ggf. anzurechnende Vorleistungen
des Dritten bestatigt sind. Die Belege aller in diesen Bedingungen genannten
Leistungserbringer im Gesundheitswesen miissen Namen und Geburtsdatum
der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung (Diagnose), die Angabe
der einzelnen Leistungen mit Nummern der angewandten Gebiihrenordnung
sowie die jeweiligen Behandlungsdaten enthalten. Ebenfalls miissen Namen
und Anschrift der Leistungserbringer im Gesundheitswesen enthalten sein.

(2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehdrigen Rech-
nung des Leistungserbringer im Gesundheitswesens einzureichen, es sei denn,
dass die Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung vom Leistungserbringer
im Gesundheitswesen vermerkt ist. Der Preis fiir die bezogenen Arzneimittel
muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein.
Rechnungen lber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnungen
der Leistungserbringer im Gesundheitswesen einzureichen. Die Verordnungen
miissen den Namen der behandelten Person sowie die Krankheitsbezeichnung
enthalten.

(3) Das Krankenhaustagegeld wird ohne Nachweis von Kosten gezahlt. Es ist
eine Bescheinigung des Krankenhauses in Urschrift einzureichen, in der Name
und Geburtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung sowie

der Aufnahme- und Entlassungstag enthalten sein missen.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit 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 Textform als Empfangsberechtigte fiir deren
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann
nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

Nr. 41 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen Zen-
tralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festge-
legt werden, gilt der Kurs gemaR ,,Devisenkursstatistik®, Veroéffentlichungen
der Deutschen Bundesbank Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es
sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren
Kurs erworben hat.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uberset-
zungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

e
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Nr. 42 Uberweisungskosten

Kosten fiir eine Standardiberweisung auf ein inldndisches Konto werden nicht
von der Leistung abgezogen.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1.
Oktober 2021 abgeschlossene Vertrédge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberihrt.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch flir schwebende Versicherungsfalle -
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

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

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich
das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend
um jeweils ein Jahr verléngert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeméan
gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrége
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag tiber eine der Erfiillung der Pflicht zur Versiche-
rung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)
spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist
ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nicht-
versicherung fiirjeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt
werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 01. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der
Beitragszuschlagist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer
angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete
Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen.

Nr. 43 Beitragsfélligkeit

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen. Liegt der Versicherungsbeginn in der Zukunft,
wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate erst zu dem im Versiche-
rungsschein genannten Versicherungsbeginn fallig.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungs-
jahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Bei-
tragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden
Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nr. 44 Mahngebiihr
Der Versicherer kann eine angemessene Mahngebiihr verlangen.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Versiche-
rung dienenden Krankheitskostenversicherung (§193 Abs. 3 VVG siehe Anhang)
mit einem Betragin Hohe von Beitragsanteilen flir zwei Monate im Riickstand,
mahntihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefan-
genen Monat eines Beitragsriickstandes einen Sdumniszuschlag von 1% des
Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand
einschlieRlich der Sdumniszuschldge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung
noch hdher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der Versicherer unter
Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist
der Beitragsriickstand einschlieRlich der Sdumniszuschlage einen Monat nach
Zugang der zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht
der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange
der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach §153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden
Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten
oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird
der Vertrag ab dem ersten Tag des libernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt,
in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des
Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschlielich der
Saumniszuschldge und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen der S&t-
ze 7 und 8ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen,
wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im
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Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend
der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ru-
henszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag
der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif. Die Hilfebedrftigkeit ist durch
eine Bescheinigung des zusténdigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften
Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen
Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigungen verlangen.

Nr. 45 Nichtzahlung Erstbetrag

Abweichend vom folgenden §8 Abs. 7 Satz 1 MB/KK 2009 kann der Versicherer
auch bei einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenvollversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) bei nicht rechtzeitiger Zahlung

des Erstbeitrages gemafl §37 VVG vom Vertrag zurlicktreten.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzei-
tige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen
der §§37 und 38 VVG (sieche Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflich-
tet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Nr. 46 Ruhensvereinbarung

Der Versicherungsnehmer kann mit dem Versicherer bei anderen als denin §8
Abs. 6 MB/KK 2009 benannten Versicherungen das Ruhen der beiderseitigen
Rechte aus dem Versicherungsvertrag nach den ,Ergédnzenden Versicherungs-
bedingungen fir die Anwartschaftsversicherung (AWV)*, auch fiir einzelne im

Vertrag mitversicherte Personen vereinbaren.

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

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

§8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren
Beitrage geschlechtsunabhéangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Altersriick-
stellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrdge oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person
istjedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Nr. 47 Eintrittsalter

(1) Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif bzw. in
die betreffende Tarifstufe und dem Geburtsjahr.

Bei einer Beitragsdnderung gilt als tarifliches Lebensalter der Unterschied zwi-
schen dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt und dem Geburts-
jahr der versicherten Person.

(2) Fuir die versicherte Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet, ist ab
Beginn des darauffolgenden Monats der Beitrag des Alters zu zahlen, das die
versicherte Person dann gemaR Nr. 47 Abs. 1 Satz 2 erreicht hat.

(3) Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis vorzulegen.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend d@ndern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken mafRgeblichen Grundsatzen.
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§8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer hdufigeren
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenuberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Bei-
tragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie
der fiir die Beitragsbegrenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz

2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlégen verglichen und, soweit erforderlich,
angepasst.

Nr. 48 Uberpriifungseinheiten und Anpassungsfaktor (§8b Abs. 1 MB/KK 2009)

Derin §8b Abs. 1 Satz 3 MB/KK 2009 festzulegende Vomhundertsatz betragt
fur die diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen zugrunde liegenden
Tarife fiir die Versicherungsleistungen 7 % und fiir die Sterbewahrscheinlich-
keit 5 %, soweit im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

(2) (entfallen)

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

§9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzu-
zeigen.

Nr. 49 Meldung einer Krankenhausbehandlung

Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.
§4 Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt unberiihrt.

Nr. 50 Meldung Eintritt, Anderung oder Wegfall des Beihilfeanspruches

Der Eintritt, die Anderung oder der Wegfall des Beihilfeanspruches sollen dem
Versicherer unverziiglich angezeigt werden.

2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicher-
te 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 Méglichkeit fiir die Minderung des Schadens
zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte
Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von
der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

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

Nr. 51 Unfall-Krankenhaustagegeld

Fir Krankenhaustagegeldversicherungen, die ausschlieBlich Leistungen fur
unfallbedingte Krankenhausaufenthalte vorsehen, gilt §9 Abs. 6 MB/KK 2009
nicht.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine derin §9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann
der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfillung der Pflicht
zur Versicherung (§193 Abs. 3VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung
des §28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kennt-
nis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.
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§11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges
gemal §86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe,
in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) 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
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorséatzlich
diein den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von den
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heitist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer
von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages

Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzu-

wenden.

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Ver-
tragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Nr. 52 Vertragsdauer

Der Vertrag wird flir zwei Jahre fest geschlossen und verléngert sich still-
schweigend um jeweils ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemaR gekiindigt hat.

Nr. 53 Versicherungsjahr, Versicherungsperiode

(1) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein ange-
gebenen Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres.
Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversiche-
rung oder eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend 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 Versicherungsnehmer von seinem Kiin-
digungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsver-
sicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriberge-
hende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen
Dienstverhaltnis.

Nr. 54 Fortsetzung eines Teil-Versicherungsschutzes

Versicherte Personen, die von ihrem Kiindigungsrecht nach §13 Abs. 3 MB/KK
2009 Gebrauch machen, haben das Recht, ohne erneute Risikopriifung den
nicht durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versiche-
rungsschutzes als Krankheitskostenteilversicherung fortzufiihren, wenn der
Fortsetzungswunsch zugleich mit der Kiindigung erklart wird.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraus-
setzungen der Beitrag flir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgrup-
pe gilt, oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhdht.
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(5) Erhoht der Versicherer die Beitrége aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhé-
hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklédrung die Aufhe-
bung des tibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. (7) Dient das Versicherungsverhéltnis der
Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die
Kiindigung nach den Abs. 1,2, 4,5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte Person
bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die Kiindigung wird nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen
Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die
Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungser-
klarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang)
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Al-
terungsriickstellung der versicherten Person in Héhe des nach dem 31.Dezember
2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf den neuen
Versicherer tibertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstén-
de, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitrags-
ausgleich zurtickbehalten.

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

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

§14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitsko-
stenversicherung (§193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven
Krankheitskostenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das
ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Kranken-
haustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung
besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitsko-
stenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres
kiindigen.

Nr. 55 Kiindigungsverzicht
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das auferordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unbertihrt.

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

(5) Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir ein-
zelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

21014220 (01.24)



§15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhalt-
nis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarungistinnerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

Sonstige Bestimmungen

Nr. 56 Ehescheidungen/Getrenntleben

Geschiedene haben das Recht, ihre Vertragsteile als selbstandige Versiche-
rungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt
leben. §13 Abs. 7 MB/KK 2009 gilt entsprechend.

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

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versicherungs-
verhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fort-
gesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als diein §1
Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine
Anwartschaftversicherung umzuwandeln.

Nr. 57 Besondere Regelungen bei Auslandsaufenthalten

(1) Eine Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes liegt vor, wenn die versicher-
te Person sich mehr als sechs Monate ununterbrochen im Ausland aufhalt. Eine
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes liegt ebenfalls vor, wenn mehrere
Auslandsaufenthalte der versicherten Person innerhalb eines Kalenderjahres
sechs Monate liberschreiten und zwischen den einzelnen Auslandsaufenthal-
ten ein Zusammenhang besteht.

(2) Beitragszuschlége, die der Versicherer gemaR § 15 Abs. 3 Satz 2 MB/KK 2009
bzw. Nr.5und 6 TB 2012 im Rahmen einer solchen Vereinbarung verlangen
kann, werden bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes gemaR Abs. 1 nur
dann vom Versicherer erhoben, wenn es sich um ein Land handelt, in dem die
durchschnittlichen Kosten der medizinischen Versorgung wesentlich héher als
in der Bundesrepublik Deutschland sind.

(3) Der Versicherer beruft sich fiir die ersten sechs Monate eines Ausland-
aufenthalts bzw. solange eine besondere Vereinbarung gemaR Nr. 5und 6 TB
2012 getroffen wurde, nicht auf eine Beendigung des Versicherungsverhélt-
nisses gemalk § 15 Abs. 3 MB/KK 2009.

(4) Bei einer Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthalts aus
Deutschland kann der Versicherte stets verlangen, das Versicherungsverhalt-
nis fiir die Dauer des Auslandsaufenthaltes in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.
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§16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der
Textform.

§17 Gerichtsstand

(1) Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsnehmer
ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen
Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

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

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

Aufergerichtliche Streitbeilegung

Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann sich der
Versicherungsnehmer zur aufRergerichtlichen Streitbeilegung an den Ombuds-
mann fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de

wenden. Der Versicherer nimmt am Verfahren des Ombudsmanns fiir die Private
Kranken-und Pflegeversicherung teil.

Nr. 58 Geltung deutschen Rechts/Gerichtsstand bei Auslandsaufenthalt
(1) Auf das Versicherungsverhéltnis ist deutsches Recht anwendbar.

(2) Befindet sich der Wohnsitz oder der gew6hnliche Aufenthaltsort des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person nicht in Deutschland, aber in
einem Land der EU oder des EWR (vgl. Nr. 5 TB 2012) sowie der Schweiz, richtet
sich der Gerichtsstand nach den fiir Deutschland geltenden zwischenstaat-
lichen Anerkennungs- und Vollstreckungsvertrédgen bzw. Verordnungen der
Européischen Gemeinschaften, insbesondere der Verordnung (EG) Nr. 44/2001
vom 22.12.2000 liber die gerichtliche Zustandigkeit und die Anerkennung und
Vollstreckung von Entscheidungen in Zivil- und Handelssachen. Demnach
kénnen Klagen gegen den Versicherer bei den Gerichten in Kéln eingereicht
werden.

(3) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewéhnliche Aufenthaltsort des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person aufRerhalb der in Abs. 2
genannten Lander, insbesondere in den USA, gelten folgende Regelungen:

Alle Streitigkeiten zwischen den Parteien, die sich auf das Versicherungsver-
héltnis beziehen oder sich daraus ergeben, unterliegen ausschlieRlich deut-
schem Recht. Der Gerichtsstand fiir alle Rechtsstreitigkeiten zwischen den
Parteien, die den Versicherungsvertrag betreffen, ist in Kdln oder an einem
anderen Ortin Deutschland, den die deutsche Zivilprozessordnung oder das
deutsche Gerichtsverfassungsgesetz zulassen. Diese Gerichtsstandsklausel
wird auch in Englisch wiedergegeben, um hervorzuheben, dass der Gerichts-
stand an den oben angegebenen Orten rechtsverbindlich gewollt ist. Daher
kommen die Parteien tiberein, dass auRer den oben vorgegebenen Orten kein
anderer Gerichtsstand an irgendeinem Ort der Welt moglich ist.

All disputes between the parties hereto arising from or relating to the insurance
agreement shall be governed exclusively by German law. The venue for all
disputes between the parties arising from or related to the insurance agree-
ment shall be in Cologne (K6ln) or some other location in Germany which is
designed under the German Code of Civil Procedure (Zivilprozessordnung) or
the German Code of Constitution of the Courts (Gerichtsverfassungsgesetz).
This forum selection clause is also provide in English to emphasize that venue
in the above locations is intended to be mandatory. Accordingly, the parties
intend and agree that venue shall not to be appropriate in any forum in the
world other the locations set forth within this paragraph.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und die Tarifbestimmungen des gednderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander
die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihre Angemessenheit
bestéatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfithrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berticksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn
sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer ange-
messen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir mafgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.
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§19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages, die die in §257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung (siehe Anlage) genannten Voraussetzungen erfiillen,
in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahr-
leistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1
Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder --vollversicherung bestehen.
Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen még-
lich; 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 geschlossene Vertrage.

§20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung
bei Hilfsbediirftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige Abschluss der
bestehenden 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 fiir den Anspruch
auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfsbediirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch
Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzung wird der

in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19
Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Giiltig ab 11.2022

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden
sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewiinschten
Ergebnis geflihrt haben, kénnen 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 fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer
hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z.B. liber eine Webseite) abgeschlossen
haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform http://
ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann tiber diese
Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weiter-
geleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

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

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StralRe 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 Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der
Rechtsweg offen.
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Vertragsgrundlage 083
Tarif MED Komfort-U
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil III: Krankheitskostentarif fiir ambulante Leistungen
fiir gesetzlich Krankenversicherte und Heilfiirsorgeberechtigte

A. Versicherungsfahigkeit

Der Tarif MED Komfort-U kann nur von Personen, die Mitglied einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
oder bei einer solchen familienversichert sind oder Anspruch auf Heilflirsorge haben, als Ergénzung zu den damit ver-
bundenen Leistungen abgeschlossen werden. Mit Wegfall der vorgenannten Voraussetzung endet auch die Versiche-
rung nach Tarif MED Komfort-U.

B. Leistungen des Versicherers

(1) Ambulante Heilbehandlung
durch Heilpraktiker und Arzte
mit der Zusatzbezeichnung
Naturheilverfahren

(2) Arznei- und Verbandmittel

(3) Zuzahlungen fir Arznei-, Heil-,
Hilfsmittel

(4) Vorsorgeuntersuchungen/
Impfungen

(5) Gesamtleistung
fur (1) bis (4)

(6) Sehhilfen

(7) Operation zur
Sehschéarfenkorrektur

(8) Horhilfen

80 %

80 %

80 %

80 %

80 %

Zu den Vorsorgeuntersuchungen nach diesem Tarif zdhlen z.B. :

Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder/Jugendliche wie z. B. Audiocheck, Schielvorsorge,
Kinder-Intervall-Check, erweiterte Kinder- und Jugenduntersuchungen.

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen wie z. B. Mammographie, Untersuchungen zu Haut- und Prostatakrebs,
inkl. PSA-Test. Hierbei miissen bestimmte Altersklassen nicht erreicht sein.

Schwangerschaftsvorsorge, wie z. B. Nackentransparenzmessung oder zusétzliche Sonographie-Untersuchungen.

Vorsorge bzgl. Herz-Kreislauf-System, wie z. B. Schlaganfallvorsorge, EKG oder Untersuchungen
zu den Werten von Blut, Leber, Niere, Fette, Zucker.

Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen zum Auge, wie z. B. die Glaukom-Untersuchung.

Impfungen inkl. der Impfstoffe nach Empfehlung des Robert-Koch-Instituts fiir Reise-Impfungen, sowie Grippe-
schutz-Impfung.

Die Voraussetzungen gemédfR § 1 Abs. 2 b MB/KK , gesetzliche Programme® und Nr. 22 Abs. 4 TB
(Teil Il der AVB) ,,Standige Impfkommission (StIKo)“ sind nicht einzuhalten.

Nicht zu den Vorsorgeuntersuchungen nach diesem Tarif zdhlen: Gen-Tests.

der erstattungsfahigen Kosten fiir die Behandlung durch Heilpraktiker inklusive der Therapieformen aus dem
Hufeland-Leistungsverzeichnis im Rahmen des GebUlhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH) - jeweils
einschlieBlich verordneter Arznei- und Verbandmittel.

der erstattungsfahigen Kosten fiir die Behandlung durch Arzte mit der Zusatzbezeichnung ,Naturheilverfah-
ren“im Rahmen der Therapieformen aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis - jeweils einschlieBlich verord-
neter Arznei- und Verbandmittel.

der erstattungsféhigen Kosten fiir drztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel, wenn die
GKV/Heilflrsorge keine Kosten tibernimmt.

der gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen fiir Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel, wenn die
GKV/Heilflirsorge einen Teil der Kosten Gibernimmt.

der erstattungsfahigen Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen, welche durch Arzte durchgefiihrt
oder verordnet werden.

Die Leistung flir sémtliche VorsorgemaRnahmen und Impfungen aus dem Tarif vermindern sich um eine evtl. Vorlei-
stung der GKV, um Fiirsorge- oder Heilflirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen
anderer Leistungstrager. Bei Vorsorgeuntersuchungen mit einem Rechnungsbetrag ab 500 Euro empfehlen wir

vorab eine Zusage seitens AXA einzuholen.

Die Gesamtleistung von B (1) bis (4) ist auf 2.000 Euro innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Versicherungsjahren
begrenzt.

100 %

100 %

80 %

fur Brillen und Kontaktlinsen (nicht Reinigungs- und Aufbewahrungsmittel) hochstens jedoch
300 Euro innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Versicherungsjahren.

fur die erstattungsfahigen Kosten einer Operation zur Sehscharfenkorrektur mit Laser an beiden Augen bis
insgesamt 1.000 Euro.

Ein Anspruch auf diese Leistung besteht zweimal innerhalb der gesamten Vertragslaufzeit.

Zwischen den Zeitpunkten der Inanspruchnahme miissen mindestens 5 Jahre liegen. In den

ersten drei Jahren sind die Leistungen begrenzt - auf 200 Euro im ersten Jahr, auf 400 Euro in

den ersten beiden Jahren, und auf 600 Euro in den ersten drei Jahren.

fir Horgerate, hochstens jedoch 500 Euro innerhalb von fiinf aufeinanderfolgenden Versicherungsjahren.
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C. Leistungsausschliisse/ Die Gesamtleistung aus Vorleistungsversicherung und Tarif MED Komfort-U ist beschrankt auf 100 % des
Leistungsbegrenzungen Rechnungsbetrages.

Folgende ambulante Leistungen aus Teil | und Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-

und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB) sind in diesem Tarif nicht eingeschlossen: Sterilisation und Schwanger-

schaftsabbruch, Sozialpadiatrie und Frithférderung, Hausliche Krankenpflege, spezialisierte ambulante Palliativversor-

gung, Soziotherapie, Haushaltshilfe, kiinstliche Befruchtung, ambulante Anschlussheilbehandlung.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland gelten die folgenden Tarifbedingungen nicht:
Nr.5TB 2012, Nr. 6 TB 2012, Nr. 20 TB 2012, Nr. 39 Abs. 3 TB 2012.

D. Wartezeiten Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate. Sie entféllt bei Unféllen.
Die besondere Wartezeit fiir Entbindung betragt acht Monate.

E. Beitragsfreiheit fiir Flir neugeborene Kinder besteht wéhrend der ersten 4 Monate nach der Geburt beitragsfreier
neugeborene Kinder Versicherungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt sind:
m  esbesteht flir ein Elternteil eine Versicherung nach Tarif MED Komfort-U

m  die Anmeldung des Kindes zur Versicherung im Tarif MED Komfort-U erfolgt spatestens zwei Monate nach

dem Tag der Geburt riickwirkend.
Die beitragsfreie Versicherung des Neugeborenen ist ausgeschlossen, wenn zum Zeitpunkt der Beantragung der Kranken-
versicherung nach Tarif MED Komfort-U die Schwangerschaft bereits drztlich festgestellt oder das Kind bereits geboren
wurde.

F. Bonifikation Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, welche die Qualitat oder
Wirtschaftlichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer Bonuszahlungen ausloben.
Art, Umfang und Voraussetzungen eventueller Bonifikationen werden den Versicherten rechtzeitig mitgeteilt.

Gultigin Verbindung mit AVB, Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und
Teil Il Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2012)

Giiltig ab 09.2016
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Beitrige MED Komfort-U

Alter Beitrag Alter Beitrag
ab 01.07.2022

0-14 16,09 EUR 47 41,53 EUR

15-19 11,52 EUR 48 41,57 EUR
20 36,62 EUR 49 41,62 EUR
21 37,22 EUR 50 41,67 EUR
22 37,83 EUR 51 41,72 EUR
23 38,45 EUR 52 41,77 EUR
24 39,02 EUR 53 41,83 EUR
25 39,51 EUR 54 41,90 EUR
26 39,93 EUR 55 41,97 EUR
27 40,28 EUR 56 42,04 EUR
28 40,40 EUR 57 42,12 EUR
29 40,52 EUR 58 42,21 EUR
30 40,66 EUR 59 42,31 EUR
31 40,80 EUR 60 42,41 EUR
32 40,85 EUR 61 42,50 EUR
33 40,87 EUR 62 42,60 EUR
34 40,89 EUR 63 42,70 EUR
35 40,95 EUR 64 42,81 EUR
36 41,00 EUR 65 41,92 EUR
37 41,05 EUR 66 42,03 EUR
38 41,10 EUR 67 42,13 EUR
39 41,15 EUR 68 42,24 EUR
40 41,21 EUR 69 42,36 EUR
41 41,25 EUR 70 42,48 EUR
42 41,29 EUR 71 42,59 EUR
43 41,34 EUR 72 42,70 EUR
44 41,39 EUR 73 42,82 EUR
45 41,44 EUR 74 42,94 EUR
46 41,48 EUR 75 43,07 EUR
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Auszug aus dem Gesetz tiber den Versicherungsvertrags (VVG),
Gesetz iiber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (VAG)
und dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V), Lebenspartnerschaftsgesetz

VVG

§14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versiche-
rers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige

des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlags-
zahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
kénnen.

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

§19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserkldrung die
ihm bekannten Gefahrumstande, die fiir den Entschluss des Versicherers, den
Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach de-
nen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber
vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

§28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versi-
cherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwe-
re des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu
klrzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit
die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist be-
stimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur
wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Prémie, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und

3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind
die Betrdge jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in
Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
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(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschul-
deten Betrédge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn
der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hieraufist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuwei-
sen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

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

§193 Versicherte Person

(1) Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsnehmers
oder eines anderen genommen werden. Versicherte Person ist die Person, auf
welche die Versicherung genommen wird.

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland
zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst
und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Ver-
trage abschlieRen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens
eine Kostenerstattung flir ambulante und stationére Heilbehandlung umfasst
und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte flir ambulante und stationére Heilbehandlung fiir
jede zu versichernde Person auf eine betragsméRige Auswirkung von kalender-
jahrlich 5.000,- Euro begrenzt ist, abzuschliefen und aufrechtzuerhalten; fiir
Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte durch eine sinn-
gemaRe 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 versicherungs-
pflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleich-
bare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach §2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben
oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten
Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch und Empféanger von Leistungen
nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses Lei-
stungsbezugs und wéhrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009
begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag
genlgt den Anforderungen des Satzes 1.

()
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§194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsétzen der Schadens-
versicherung gewahrt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden.

Die §§23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden.
§19 Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der
Versicherungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat.
Abweichend von §21 Abs. 3 Satz 1 belduft sich die Frist fiir die Geltendmachung
der Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versicherungs-
vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, ist §86 Abs. 1 und 2 entsprechend
anzuwenden.

(3) Die §§43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der MaRgabe anzu-
wenden, dass ausschlieRlich die versicherte Person die Versicherungsleistung
verlangen kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegeniliber dem Versicherer
in Textform als Empfangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt hat;
die Benennung kann widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Liegt diese Vor-
aussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Versicherungslei-
stung verlangen. Einer Vorlage des Versicherungsscheins bedarf es nicht.

§195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der
Absétze 2 und 3 und der §§196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1
entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversicherungen
kénnen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel
fur das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach fiinf Jahren
endet. Ist eine kiirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag
nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss der Lauf-
zeit des abgelaufenen Vertrags flinf Jahre nicht Gberschreitet; dies gilt auch,
wenn der neue Vertrag mit einem anderen Versicherer geschlossen wird.

§196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Ver-
sicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person endet.
Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass
dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres be-
ginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit
Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn
friihestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifligung des
Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum
Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der
Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu
gewdhren, soweit der Versicherungsschutz nicht hdher oder umfassenderist 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 Versiche-
rung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall
schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet.

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

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in den vorstehen-
den Abséatzen festgelegt vereinbaren.

§204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer
vom Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
riickstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versiche-
rungsnehmer wechseln will, héher oder umfassender sind als in dem bisherigen
Tarif, kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen Leistungsaus schluss oder
einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen;
der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und
einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen
Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen
anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstel-
lungist nur méglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar 2009
abgeschlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch
auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleich-
baren Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach dem Zweiten oder Zwélften
Buch Sozialgesetzbuch ist oder
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c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 01. Januar 2009 ab-
geschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif vor dem 01. Juli 2009 be-
antragt wurde; ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien geschlechts-
unabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fallist, ist
ausgeschlossen;

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss eines
neuen Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversiche-
rungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei
einem anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer libertragt,
sofern die gekiindigte Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar 2009
abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Alterungs-
rickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif
entsprechen, an den neuen Versicherer iibertragt, sofern die gekiindigte Krank-
heitskostenversicherung vor dem 01. Januar 2009 abgeschlossen wurde und
die Kiindigung vor dem 01. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer wech-
seln will, h6her oder umfassender sind als im Basistarif, kann der Versiche-
rungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zusatztarifes
verlangen, in dem die liber den Basistarif hinaus gehende Alterungsriickstel-
lung anzurechnen ist.

Auf die Anspriiche nach den Sétzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.

(2) Ist der Versicherungsnehmer auf Grund bestehender Hilfebedirftigkeit

im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch nach dem
15. Mé&rz 2020 in den Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
gewechselt und endet die Hilfebediirftigkeit des Versicherungsnehmers inner-
halb von zwei Jahren nach dem Wechsel, kann er innerhalb von drei Monaten
nach Beendigung der Hilfebedirftigkeit in Textform vom Versicherer verlangen,
den Vertrag ab dem ersten Tag des iberndchsten Monats in dem Tarif fortzu-
setzen, in dem der Versicherungsnehmer vor dem Wechsel in den Basistarif
versichert war. Eintritt und Beendigung der Hilfebeddrftigkeit hat der Versiche-
rungsnehmer auf Verlangen des Versicherers durch geeignete Unterlagen nach-
zuweisen; die Bescheinigung des zusténdigen Tragers nach dem Zweiten oder
dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch gilt als Nachweis. Beim Wechsel ist der
Versicherungsnehmer so zu stellen, wie er vor der Versicherung im Basistarif
stand; die im Basistarif erworbenen Rechte und Alterungsriickstellungen sind
zu beriicksichtigen. Pramienanpassungen und Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer vor
dem Wechselin den Basistarif versichert war, gelten ab dem Tag der Fortset-
zung des Vertrages in diesem Tarif. Die Sétze 1 bis 4 gelten entsprechend fiir
Versicherungsnehmer, bei denen allein durch die Zahlung des Beitrags Hilfebe-
dirftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch
entstehen wiirde. Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 letzter Teilsatz gilt nicht.

(3) Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur privaten Pflege-Pflichtversicherung
und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei einem anderen Ver-
sicherer kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer verlangen,
dass dieser die fiir ihn kalkulierte Alterungsriickstellung an den neuen Versicherer
Ubertragt. Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet werden.

(4) Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versicherungsverhaltnisse. Handelt es sich
um eine Befristung nach § 196 besteht das Tarifwechselrecht nach Absatz 1
Nummer 1.

(5) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte Person das Recht,
einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversiche-
rung fortzufiihren.

§205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der
Krankheitskosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann der
Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungsverhaltnis, das fiir die Dauer
von mehr als einem Jahr eingegangen ist, zum Ende des ersten Jahres oder
jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten
kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrénkt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflegeversiche-
rungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-, eine Krankentagegeld- oder eine
Pflegekrankenversicherung sowie eine fiir diese Versicherungen bestehende
Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem
Versicherer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Mo-
naten 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 Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer die Pramie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu.
Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversiche-
rung oder der nicht nur vorlibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis gleich.

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen
die Pramie fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
die Prémie unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die
Anderung erhéht.
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(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder
vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pra-
mienerhéhung oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife zu beschranken und macht er von dieser Méglichkeit
Gebrauch, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang der Kiindigung die Aufhebung des librigen Teils der Versicherung zu dem
Zeitpunkt verlangen, zu dem die Kiindigung wirksam wird. Satz 1 gilt entspre-
chend, wenn der Versicherer die Anfechtung oder den Riicktritt nur fiir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart. In diesen Fallen kann der Versiche-
rungsnehmer die Aufhebung zum Ende des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist.

(6) Abweichend von den Absatzen 1 bis 5 kann der Versicherungsnehmer eine
Versicherung, die eine Pflicht aus §193 Abs. 3 Satz 1 erfillt, nur dann kiindi-
gen, wenn er bei einem anderen Versicherer fiir die versicherte Person einen
neuen Vertrag abschlieft, der dieser Pflicht geniigt. Die Kiindigung wird nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kiindigungserkldrung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen
Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Termin, zu dem die
Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungs-
erklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden.

§206 Kiindigung des Versicherers

(1) Jede Kiindigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach
§193 Abs. 3 Satz 1 erfiillt, ist durch den Versicherer ausgeschlossen. Dariiber
hinaus ist die ordentliche Kiindigung einer Krankheitskosten-, Krankentage-
geld- und einer Pflegekrankenversicherung durch den Versicherer ausgeschlos-
sen, wenn die Versicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialver-
sicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann. Sie ist weiterhin ausgeschlossen fiir eine Krankenhaustagegeld-
Versicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht. Eine
Krankentagegeldversicherung, fiir die kein gesetzlicher Anspruch auf einen
Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht, kann der Versicherer abweichend
von Satz 2 in den ersten drei Jahren unter Einhaltung einer Frist von drei Mona-
ten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen.

(..)

VAG

§146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland
vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben
werden, wobei

(...)

5.in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Ab-
satz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen
privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fur
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

(..)

§153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach §193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden
einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3. Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich
die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten
Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mut-
terschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder und
Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen
zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
und fiir Schutzimpfungen, die die Stéandige Impfkommission beim Robert-
Koch-Institut gemaR § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu
erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulie-
ren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag
nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht,
gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der
versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden.
Die kalkulierten Prédmien aus dem Notlagentarif diirfen nicht hoher sein, als es

zur Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfélle aus dem Tarif erforder-
lichist. Mehraufwendungen, die zur Gewéhrleistung der in Satz 3 genannten
Begrenzungen entstehen, sind gleichméRig auf alle Versicherungsnehmer des
Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus §193 Absatz 3 Satz 1 des
Versicherungsvertragsgesetzes erfiillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu
zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis
zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriickstel-
lung geleistet werden.
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Lebenspartnerschaftsgesetz [in der bis 22.12.2018
geltenden Fassung]

§1Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegentiber dem Standesbeamten
personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander eine Partner-
schaft auf Lebenszeit fiihren 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
Lebenspartnerschaft 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 minderjéhrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fihrt;
2.zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

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

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

Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

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

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Kranken-
versicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet
haben und die liber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in
einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach §6 Abs. 7 nicht Gbersteigt und ber diese Vorversicherungszeit
verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils ver-
gleichbar sind und dessen Beitrag flir Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Héchst-
beitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tibersteigt, sofern das
jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nicht tibersteigt,

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 fiir den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben oder
die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
beziehen; dies gilt auch fiir Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des
Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie
deren beriicksichtigungsféhigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
die Beihilfe ergdnzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in
Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Berticksichtigung der Vorver-
sicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozu-
schlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus
Risikogriinden nicht oder nur zu ungiinstigen Konditionen versichert werden
kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten 6 Monate nach der Fest-
stellung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhéltnis oder bis
zum 31.12.2000 annehmen,

3.sich verpflichtet, den iberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem
selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versi-
cherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten
betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich
dieses Gesetzes hat.

Der nach Satz 1 Nr. 2 mafgebliche durchschnittliche Hochstbeitrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnitt-
lichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vor-
jahres (§245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§223 Abs. 3) zu errechnen.
Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei
Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariiber vorzule-
gen, dass die Aufsichtsbehérde dem Versicherungsunternehmen bestétigt hat,
dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach
denin Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.
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Informationsblatt Krankenversicherung

der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der pri-
vaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungs-
bediirftig sind. Dieses Informationsblatt will hnen die Prinzipien der gesetzlichen
und privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies
bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im wesentlichen
gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten
Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten
Mitglieds abhangt. Die Beitrdge werden regelmafig als Prozentsatz des Ein-
kommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies
bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr
eingehenden Beitrage gedeckt werden. Auler einer gesetzlichen Riicklage
werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei
mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eigener
Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach

dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie
nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsétzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird
durch eine Alterungsriickstellung berticksichtigt. Bei der Kalkulation wird
unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die
Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses
Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren
oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel
zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir
die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesund-
heitspriifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen
Versicherer iibertragen werden.' Der iibrige Teil kann bei Abschluss eines Zu-
satztarifes auf dessen Prémie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er
beim bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Kran-
kenversicherungistin der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.
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