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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick {iber Ihren Versicherungsschutz im Tarif CEK-PLUS-U.
Diese Informationen sind nicht abschlielend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, bestehend aus den Musterbedingungen MB/KK 2009 und dem Tarif CEK-PLUS-U,
dem Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unter-
lagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung, die den Krankenversicherungsschutz im gesetzlichen Sozial-
versicherungssystem erganzt. Sie erganzt Ihren Versicherungsschutz gegen das Krankheitskostenrisiko.

Was ist versichert?

v Kostenerstattung fiir Naturheilverfahren,
Brillen und Kontaktlinsen, ambulante und
stationare Zuzahlungen, Vorsorgeunter-
suchungen

v freie Krankenhauswahl

v Auslandsreise-Krankenversicherung

v Pauschalleistung bei Leistungsfreiheit
Ihre genauen versicherten Leistungen finden

Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch
notwendig sind

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht
finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fir den Tarif CEK-PLUS-U (Tarif
CEK-PLUS-U, MB/KK 2009), insbesondere in
§ 5 MB/KK 2009.

Sie in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fur den Tarif CEK-PLUS-U.

Gibt es Deckungseinschrankungen?

Nicht in allen Leistungsbereichen Gbernimmt
der Tarif eine Komplettdeckung. So kann es
Deckungsbeschrankungen auf Hochstbetrage
oder prozentuale Beschrankungen geben.
Zum Beispiel:

I Der Tarif erstattet die nach den Leistungen
der GKV verbleibenden Kosten fir arztlich
verordnete Brillen oder Kontaktlinsen bis
zu 150 Euro, ohne Vorleistung 80 % des
Rechnungsbetrages bis maximal 200 Euro

I Der Aufwendungsersatz fiir Vorsorge-
untersuchungen ist prozentual beschrankt;
maximal werden die Kosten bis 150 Euro
je Kalenderjahr erstattet

Wo bin ich versichert?

v Versichert sind Heilbehandlungen in Europa

v Unter gewissen Umsténden und zeitlichen Beschrankungen auch bei einem voriibergehenden Aufenthalt
im auRereuropaischen Ausland

Genaue Regelungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Tarif CEK-PLUS-U und

den Musterbedingungen (MB/KK 2009).



Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitspriifung durchgefiihrt. Daher miissen Sie alle vom Versicherer
geforderten Angaben zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen wahrheits-
gemalf und vollstdndig beantworten

Wahrend der Laufzeit des Tarifs besteht die Verpflichtung, den Abschluss weiterer Krankenversicherungen
anzuzeigen

Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist

Auf Verlangen sind Sie verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen

Sie haben nach Méglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und kann in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Der
Jahresbeitrag ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten. Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig

Den ersten Beitrag missen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziglich nach Zugang
des Versicherungsscheins zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgezeichneten Zeit-
punkt des Versicherungsbeginns

Verspatete Beitragszahlungen kdnnen zu Mahnkosten und dem Verlust des Versicherungsschutzes fiihren
Die Beitrage missen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn ist
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen

Der Versicherungsschutz endet mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses nach diesem Tarif,
beispielsweise wenn die versicherte Person stirbt, aus der GKV ausscheidet oder ihren Wohnsitz bzw.
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat aulRerhalb des EU/EWR-Raumes verlegt

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 2 Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist von drei
Monaten

Erhohen sich die Beitrage, konnen Sie Ihren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung auRRerordentlich kiindigen
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Tarif CEK-PLUS-U

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEK-PLUS-U fiir Versicherte in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen Stand: 01.07.2018

A) Allgemeine Bestimmungen
1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I:  Musterbedingungen 2009 fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-

sicherung (MB/KK 2009) und

Teil ll:  Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fur drei Monate eines vorubergehen-
den Aufenthaltes im auf3ereuropadischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Ver-
sicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber drei
Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir den Zeitraum, in
dem die versicherte Person nicht transportfahig ist. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fur
den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach Abschnitt B 1.

b) Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in die Schweiz

c)

d)

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die Schweiz den dort aufgefiihrten Staa-
ten gleichgestellt.

Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe Anhang) tatig sind, wenn die Abrechnun-
gen nach den jeweils gultigen amtlichen Geblhrenordnungen vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs_.. 3 MB/KK 2009 konnen Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
tel auch von approbierten Arzten und Zahnarzten verordnet werden, die in einem MVZ
nach § 95 SGB V tatig sind.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fir die Behandlungen in einem MVZ.

Krankenhausambulanzen

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten liquidationsberechtigten Arzten und Zahnarzten frei, die jeweils in
Krankenhaus- oder Hochschulambulanzen tatig sind. Die Abrechnungen mussen nach
den gultigen amtlichen Geblhrenordnungen vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 k('jnnen._Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
tel auch von approbierten liquidationsberechtigten Arzten und Zahnarzten verordnet
werden, die jeweils in Krankenhaus- oder Hochschulambulanzen tatig sind.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fur die Behandlungen in einer Krankenhaus- oder
Hochschulambulanz.
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f)

g)

h)

Internet- und Versandapotheken

Als Apotheke im Sinne des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 gelten auch Internet- und Ver-
sandapotheken, die eine behérdliche Erlaubnis zum Versandhandel in der Europaischen
Union haben.

Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 gelten auch Burger-
kriegsereignisse und innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung fr
Kriegs-, Blrgerkriegsereignisse und innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt
fur das betroffene Land vor Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewarnung aus-
gesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst wahrend des Auslandsaufenthaltes ausge-
sprochen, besteht solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Gebiet mog-
lich ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu den Kriegsereignis-
sen im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

Leistungspflicht in anerkannten Heilbadern / Kurorten

Abweichend von § 5 Abs. 1 e MB/KK 2009 besteht Leistungspflicht fir ambulante Heil-
behandlung in einem anerkannten Heilbad oder anerkannten Kurort.

Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt flir gehandelte Wahrungen
der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte
Wahrungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisen-
kursstatistik®, Veréffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs er-
worben wurden.

Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende or-
dentliche Kindigungsrecht.

. Personenkreis

Aufgenommen werden kdnnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Perso-
nen. Versicherungsfahig sind ausschliellich Personen, die Anspruch auf Leistungen der
GKV haben.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1
MB/KK 20009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden
Versicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr
dem bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

. Neugeborenennachversicherung

Fur Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, besteht
ab Geburt Versicherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen, Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anoma-
lien, angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fur Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, sind die
monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen.

Das gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfassenderer Versicherungsschutz als der ei-
nes versicherten Elternteils vereinbart wird.



5. Wartezeiten

Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten kbnnen erlassen werden, wenn ein arztli-
ches Zeugnis uber den Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorgelegt wird. Sie
entfallen fUr die zu versichernde Person bei nach Vertragsabschluss eingetretenen Unfallen
und fir den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach Abschnitt B III.

6. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
erstattungsfahigen Leistungen durchgefihrt bzw. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel be-
zogen werden.

7. Vertragsdauer

Der Vertrag wird flr die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag ver-
l&ngert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungs-
gemal gekindigt wird.

8. Ende des Versicherungsverhaltnisses

Fur Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungsverhaltnis nach die-
sem Tarif zum Ende des Monats, in dem der Anspruch auf Leistungen der GKV endet.

B) Leistungen des Versicherers

Der Versicherungsnehmer erhalt fur jede nach diesem Tarif versicherte Person, fur die keine
Versicherungsleistungen fir das abzurechnende Geschéaftsjahr beantragt wurden, im Folgejahr
eine Pauschalleistung als Ausgleich fir entstandene Aufwendungen.

Die Pauschalleistung betragt mindestens 3/12 der im Vorjahr fur die versicherte Person entrich-
teten Beitrage. Betragt der leistungsfreie Zeitraum mehr als ein Geschéaftsjahr, erhéht sich die
Pauschalleistung fur jedes weitere leistungsfreie Geschaftsjahr um 1/12 der im Vorjahr fir die
versicherte Person gezahlten Beitrage. Die maximale Pauschalleistung betragt 6/12 der im Vor-
jahr fur die versicherte Person gezahlten Beitrage.

Soweit in diesem Tarif auf eine Vorleistung der GKV abgestellt wird, sind die auf den bei ihr be-
stehenden Selbstbehalt angerechneten Erstattungsanspriche als fiktive Leistung der GKV an-
zuerkennen, so dass diese als Vorleistung der GKV gilt.

. Kosten ambulanter Heilbehandlung
Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen.
1. Naturheilverfahren

a) Naturheilverfahren umfassen samtliche Verrichtungen des Gebuhrenverzeichnisses fur
Heilpraktiker in der von den Heilpraktikerverbanden der Bundesrepublik Deutschland
herausgegebenen jeweils glltigen Fassung (GebuH) und dartber hinaus sonstige be-
wahrte Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, soweit sie sich aus dem Leis-
tungsverzeichnis Naturheilverfahren (siehe Anhang) ergeben. Erstattungsfahig sind die
Kosten bis zu den Mindestsatzen des jeweils gultigen GebuH bzw. bis zu den Mindest-
satzen der im Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren genannten Gebuhrenziffern und
Hoéchsterstattungsbetragen zu 100 %. Die Leistungen der GKV werden vom erstat-
tungsfahigen Betrag abgezogen. Wenn die GKV nachweislich keine Leistung erbringt,
betragt die tarifliche Leistung 80 % der erstattungsfahigen Kosten.

b) Erstattungsfahig sind alle im Rahmen von Naturheilverfahren verordneten Medikamen-
te zu 100 %. Die Leistungen der GKV werden vom erstattungsfahigen Betrag abgezo-
gen. Wenn die GKV nachweislich keine Leistung erbringt, betragt die tarifliche Leistung
80 % der erstattungsfahigen Kosten.

Die Kosten fur alle im Rahmen von Naturheilverfahren verordneten Medikamente

— ausgenommen der Zuzahlungen nach § 31 Abs. 3 Satz 1 SGB V (siehe Nr. 2) — wer-
den bis zu 150,— Euro je Kalenderjahr erstattet.



2. Arznei- und Verbandmittel
Die nach § 31 Abs. 3 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlungen zu Arz-
nei- und Verbandmitteln werden mit 100 % erstattet.

3. Heilmittel
Die nach § 32 Abs. 2 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlungen zu Heil-
mitteln werden mit 100 % erstattet.

4. Hilfsmittel
Die nach § 33 Abs. 8 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlungen zu Hilfsmitteln
(aulRer Sehhilfen) werden mit 100 % erstattet.

5. Brillen / Kontaktlinsen

a) Die nach Leistung der GKV verbleibenden Kosten flr arztlich verordnete Brillen (ein-
schliel3lich Brillenglaser) oder Kontaktlinsen werden bis zu 150,— Euro erstattet.

b) Besteht nachweislich kein Leistungsanspruch gegenuber der GKV, sind die Kosten fir
arztlich verordnete Brillen (einschlielich Brillenglaser) oder Kontaktlinsen zu 80 % des
Rechnungsbetrages erstattungsfahig; maximal werden die Kosten bis zu 200,— Euro je
Kalenderjahr erstattet.

6. RehabilitationsmaRnahmen / Mutter- oder Vater-Kind-MaBRnahmen

Die nach § 40 Abs. 5 und 6 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlungen zu Reha-
bilitationsmalinahmen und die nach § 41 Abs. 3 SGB V (siehe Anhang) vorgesehene Zu-
zahlung je Tag einer Mutter- oder Vater-Kind-MalRnahme werden mit 100 % erstattet.

7. Fahrkosten
Die nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlungen zu Fahrkosten
werden mit 100 % erstattet.

8. Vorsorgeuntersuchungen

Die Kosten fur medizinisch notwendige ambulante Vorsorgeuntersuchungen, die in dem
anhangenden Verzeichnis aufgefihrt sind, sind zu 80 % erstattungsfahig; maximal wer-
den die Kosten bis zu 150,— Euro je Kalenderjahr erstattet.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, ermafigen sich die Hochsterstattungsbetrage
fur dieses Jahr um jeweils 1/12 fur jeden Monat, in dem die Versicherung nicht bestand.

. Kosten stationarer Heilbehandlung

1. Leistungsumfang
Erstattet werden

a) die nach § 39 Abs. 4 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlungen je Tag eines
vollstationdren Krankenhausaufenthaltes.

b) die nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlungen zu Fahrkos-
ten.

c) die Mehrkosten fir Krankenhausleistungen nach § 39 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang),
die durch die Wahl eines anderen als in der arztlichen Einweisung genannten Kran-
kenhauses entstehen, soweit sie die Leistungen der GKV Ubersteigen. Das gewahlite
Krankenhaus muss in der Bundesrepublik Deutschland liegen. Wenn die GKV nach-
weislich keine Leistung erbringt, entfallt eine Erstattung nach diesem Tarif.



2. Erlauterungen

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Krankenhausleistungen im Sinne der
Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.

Die ausdrickliche Leistungszusage des Versicherers nach § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist
nicht erforderlich.

§ 5 Abs. 1 d MB/KK 2009 bleibt unberihrt, soweit es sich um Rehabilitationsmainahmen
der gesetzlichen Rehabilitationstrager handelt.

Ill. Kosten bei Auslandsaufenthalten
1. Erstattet werden die wahrend eines Auslandsaufenthaltes entstehenden
a) Kosten fir medizinisch notwendige Heilbehandlung fir:

— ambulante arztliche Heilbehandlung (nicht fir Behandlung durch Heilpraktiker), ein-
schliellich Rontgendiagnostik;

— Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund arztlicher Verordnung auf3er Massagen,
Badern und medizinischen Packungen.

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie arztlich verordnet sind und heilwirksame
Stoffe enthalten: Badezusatze, kosmetische Mittel (auch zur Behandlung des Haar-
ausfalls), Desinfektionsmittel, Vitamine, Nahr- und Starkungsmittel, Praparate zur
Behandlung der erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion, Weine, Mineral-
wasser, Mineralstoffpraparate u.a.

Praparate und Mittel fir die enterale Ernahrung (Sondennahrung) und parenterale
Ernahrung sind erstattungsfahig, wenn eine Nahrungsaufnahme auf naturlichem
Weg aufgrund medizinischer Indikation nicht mdglich ist;

— schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnflllungen in einfacher Ausfuhrung
sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung von Zahnersatz ein-
schliellich Kronen und Kieferorthopadie;

— stationare Heilbehandlung einschliefdlich Operationen und Operationsnebenkosten.
Ist die versicherte Person transportfahig und anschlief3end eine stationare Heilbe-
handlung nach arztlichem Befund von mehr als drei Wochen erforderlich, werden
die Kosten eines vom Versicherer veranlassten Ricktransports Gbernommen.

Anstelle des Kostenersatzes fur die vollstationare Heilbehandlung kann ein Kran-
kenhaustagegeld von 25,— Euro gewahlt werden. Es wird fir jeden vollen Tag des
Krankenhausaufenthaltes gezahlt.

Bei Kindern bis zu 12 Jahren Ubernimmt der Versicherer die Kosten der Unterkunft
einer nahe stehenden Person; fir Kinder von 9 bis 12 Jahren nur, wenn die Unter-
kunft der nahe stehenden Person medizinisch notwendig ist.

— den Transport zur stationaren Behandlung mit einem speziellen Krankenfahrzeug
(Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) in das nachsterreichbare, fir die Heilbehand-
lung nach medizinischen Kriterien geeignete Krankenhaus.

b) Ricktransportkosten

Rucktransportkosten sind Kosten, die durch den medizinisch notwendigen Ricktrans-
port einer erkrankten Person in die Bundesrepublik Deutschland entstehen, wenn auf-
grund des Krankheitsbildes oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heil-
behandlung im Ausland nicht durchgefiihrt werden kann und eine anschlielende stati-
onare Heilbehandlung erfolgt. Die Kosten fiir eine Begleitperson werden erstattet, so-

fern diese Begleitung medizinisch notwendig war bzw. von den zustandigen Behérden
oder der Fluggesellschaft angeordnet wurde.



c) Uberfiihrungs- oder Bestattungskosten

Uberfiihrungskosten sind Kosten, die im Todesfall des Versicherten wahrend des Aus-
landsaufenthaltes durch Uberfiihrung in die Bundesrepublik Deutschland oder durch
die Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu 10.000,— Euro; dies sind ausschlieRlich
die Transportkosten und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiih-
rung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschlief3lich die Beisetzungskosten,
die ein ortsansassiges Bestattungsunternehmen berechnet.

d) Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Ausland

Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Ausland sind die in Verbindung mit
unmittelbarer arztlicher Hilfe entstehenden Kosten zur Rettung von Unfallverletzten bis
zu einer Héhe von 2.500,— Euro je versicherter Person.

. Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht der Versicherungsschutz fir alle vo-
ribergehenden, die Dauer von 42 Tagen nicht Uberschreitenden Auslandsaufenthalte, die
von der versicherten Person nach Versicherungsbeginn angetreten werden. Bei einem
Auslandsaufenthalt Gber einen Zeitraum von 42 Tagen hinaus besteht Versicherungs-
schutz nur fir die ersten 42 Tage des Auslandsaufenthaltes, es sei denn, dass ein verlan-
gerter Versicherungsschutz vor Antritt der Reise besonders vereinbart wurde.

Ist die Rickreise bis zum Ende des vereinbarten Zeitraumes ohne Gefahrdung der Ge-
sundheit der versicherten Person (Transportunfahigkeit) nicht moglich, verlangert sich

— abweichend von § 1 Abs. 4 letzter Satz MB/KK 2009 — der Versicherungsschutz bis zum
Wegfall der Transportunfahigkeit. Ist zu diesem Zeitpunkt eine medizinisch notwendige
stationare Heilbehandlung Uber einen Zeitraum von zwei Wochen hinaus erforderlich,
werden die Kosten eines vom Versicherer veranlassten Rucktransportes Ubernommen.
Findet der Ricktransport nicht statt, werden die Kosten einer medizinisch notwendigen
stationaren Heilbehandlung bis zu zwei Wochen Gbernommen.

Die die Transportunfahigkeit verursachende Erkrankung ist dem Versicherer unverziglich
in Textform — mit einer die Diagnose und die Begriindung der Transportunfahigkeit enthal-
tenden arztlichen Bescheinigung — anzuzeigen. Bei Verstol’ gegen diese sich aus

§ 9 Abs. 2 MB/KK 2009 ergebende Anzeigepflicht kann der Versicherer die Leistungen mit
der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang zu den MB/KK 2009) genannte Einschran-
kung ablehnen (vgl. § 10 Abs. 1 MB/KK 2009).

. Keine Leistungspflicht besteht

— far Behandlungen, von denen bei Reiseantritt bekannt war, dass sie bei planmaRiger
Durchfihrung der Reise stattfinden mussten, es sei denn, dass die Reise wegen des
Todes des Ehegatten oder eines Verwandten ersten Grades unternommen wurde;

— fur Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Unfallfolgen, zu deren Behandlung die
Auslandsreise angetreten wird;

— fur Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie flir Psy-
chotherapie;

— fUr Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung und Schwan-
gerschaftsabbruch sowie deren Folgen. Kostenersatz wird aber insoweit geleistet, als
arztliche Hilfe im Aufenthaltsland bei akut auftretenden Schwangerschaftskomplikatio-
nen einschliellich Fehlgeburt notwendig ist;

— far Malknahmen bei Sterilitat oder Infertilitat einschlie3lich kinstlicher Befruchtung;

— far Hilfsmittel (z.B. Brillen, Kontaktlinsen, Einlagen usw.), mit Ausnahme von Gehstut-
zen und Liegeschalen, die wegen akuter Erkrankungen oder unfallbedingt erforderlich
sind;

— fur Behandlungen, die bei der aktiven Teilnahme von Berufssportlern an sportlichen
oder sonstigen Wettkdmpfen oder deren Vorbereitungen notwendig werden.



4. Geltungsbereich fir diesen Versicherungsschutz ist das Ausland. Als Ausland gelten alle
Lander aul’er demjenigen, in dem die versicherte Person ihren standigen Wohnsitz hat.
Die Bundesrepublik Deutschland gilt als Inland.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers
1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl.
§ 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr
und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag
fur Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalender-
jahr an der fur Erwachsene zu entrichten.

2. Mahnkosten
Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Duplikatrechnungen nachzuwei-
sen, auf denen die Hbhe der Leistung der GKV bestatigt sein muss. Wenn die GKV nach-
weislich keine Leistung erbringt, missen die Rechnungen im Original vorgelegt werden. Die
Rechnungsbelege mussen den Namen der behandelten Person, die Bezeichnung der
Krankheit, die Behandlungstage und die Honorare fir die einzelnen Behandlungen enthalten.
Werden Arzneimittel aus einer Internet- oder Versandapotheke bezogen, ist neben der Arz-
neimittelrechnung der dazugehdrige Zahlungsbeleg einzureichen.

Bei Kosten, die wahrend des Auslandsaufenthaltes entstehen, missen dariiber hinaus aus
den Rezepten das verordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk deutlich her-
vorgehen; bei Zahnbehandlungen mussen die Belege die Bezeichnung der behandelten
Zahne und der daran vorgenommenen Behandlung ausweisen. Ein Leistungsvermerk der
GKYV ist in diesem Fall nicht erforderlich.

Bei stationarer Heilbehandlung sind die Mehrkosten fur die allgemeinen Krankenhausleis-
tungen des gewahlten Krankenhauses nachzuweisen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht
sind.

4. Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Abweichend von § 6 Abs. 5 MB/KK 2009

— konnen nur die Mehrkosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versi-
cherer Uberweisungen in das Ausland vornimmt oder auf Verlangen des Versicherungs-
nehmers besondere Uberweisungsformen wahlt;

— werden Kosten fiir notwendige Ubersetzungen nicht abgezogen.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitierung von Beitragserhéhungen) sind
in der Satzung geregelt.



E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugend-
liche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlich-
keiten, werden die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tUberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen wird § 8 b MB/KK 2009
angewendet.



Liste der Vorsorgeuntersuchungen, die nach Abschnitt B | 8 erstattungsfahig sind:

Friherkennungs-Untersuchung U6a im 15. bis 18. Lebensmonat

Untersuchung zur Friherkennung von Schwachsichtigkeit und Schielen im Kleinkind- und Vor-
schulalter durch instrumentelle Untersuchung ("Schiel-Vorsorge")

Friherkennungs-Untersuchung U9a im 8. Lebensjahr
Fraherkennungs-Untersuchung U9b im 10. Lebensjahr
Fraherkennungs-Untersuchung J2 im 14. bis 17. Lebensjahr
Grolier Gesundheits-Check: Untersuchungen mit

1. Anamnese

Erhebung der Eigen-, Familien- und Sozialanamnese, insbesondere Erfassung des Risi-
koprofils

2. Klinische Untersuchung
Untersuchung zur Erhebung des vollstandigen Status (Ganzkoérperstatus)

ggf. einschliel3lich Belastungs-EKG, Lungenfunktionsprufung, Ultraschalluntersuchung sowie
Untersuchung verschiedener Blut- und Stoffwechselwerte

Lungenfunktionstest

Schilddrisen-Vorsorgeuntersuchung mittels Bestimmung des schilddrisenstimulierenden Hor-
mons (TSH) und Ultraschalluntersuchung des Organs

Friherkennung des Glaukoms (Gruner Star) mittels Perimetrie, Ophtalmoskopie und/oder To-
nometrie ("Glaukom-Vorsorge")

Grole Krebsvorsorge fur Frauen: Klinische Untersuchung, einschlieRlich Untersuchung von
Urin und Vaginalsekret, Blutuntersuchung und Ultraschalluntersuchung der Organe des kleinen
Beckens und der Nieren

Grole Krebsvorsorge fur Manner: Klinische Untersuchung, einschlief3lich Urinuntersuchung
(ggf. mit Urinzytologie), Blutuntersuchung (PSA) und Ultraschalluntersuchung der Prostata und
Nieren

Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchung, einschliel3lich Dermatoskopie
Mammographie zur Brustkrebs-Friherkennung
Ultraschalluntersuchung zur Brustkrebs-Friherkennung auf besonderen Wunsch der Frau

Untersuchung zur Friherkennung des Prostatakarzinoms durch Bestimmung des prostataspezi-
fischen Antigens ("PSA-Test")

Sonographische Untersuchung auf Vitalitat des Fotus in der 6. bis 8. Schwangerschaftswoche

Triple-Test zur Risikoabschatzung eines Morbus Down oder Neuralrohrdefektes des Fotus auf
Wunsch der Schwangeren aul3erhalb der GKV-Leistungspflicht

Continentale Krankenversicherung a.G.



10.

1

-

Informationen zu lhrem Versicherungsvertrag

Identitat und Anschrift des Versicherers

Die Versicherung wird bei der Continentale Krankenversicherung a.G. mit Sitz in Dortmund
abgeschlossen. Es handelt sich um einen Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, der unter
der Nummer B 2271 beim Handelsregister des Amtsgerichts Dortmund eingetragen ist.

Die Hausanschrift und ladungsfahige Anschrift lautet:
Continentale Krankenversicherung a. G.

Ruhrallee 92, 44139 Dortmund

Vorstand: Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender),

Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender),

Dr. Helmut Hofmeier, Dr. Marcus Kremer,

Dr. Thomas Nieméller, Alf N. Schlegel

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer

Hauptgeschéftstatigkeit und Garantiefonds

Die Hauptgeschaftstatigkeit der Continentale Krankenversicherung a.G. ist der Betrieb einer
Krankenversicherung.

Die Continentale Krankenversicherung a.G. gehért dem Sicherungsfonds Medicator AG,
Gustav-Heinemann-Ufer 74, 50968 Koln an.

Versicherungsbedingungen, wesentliche Merkmale der Versicherungs-
leistung, anwendbares Recht

Fir den Versicherungsvertrag gelten die Versicherungsbedingungen (MB/KK 2009, MB/KT
2009, RB/PG 2017 und Tarife mit Tarifbedingungen sowie ggf. Besondere Bedingungen).

Art und Umfang der Versicherungsleistung sind in den Tarifen mit Tarifbedingungen geregelt.
Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
Der Versicherungsvertrag unterliegt deutschem Recht. Welches Gericht ggf. zustandig ist, wird
in § 17 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009, MB/KT 2009 und RB/PG 2017) sowie
in Abschnitt A IV 2 der Tarife CEJ und PZ-U geregelt.

Beitragshohe und zusétzliche Kosten

Der monatliche Gesamtbeitrag ist dem Antrag zu entnehmen.

Zusatzlich kénnen weitere Kosten und Geblihren bei Riicklaufern im Lastschriftverfahren in der
Regel zwischen 10,— und 20,— Euro — abhangig vom Kreditinstitut — sowie Mahngebiihren erho-
ben werden.

Beitragszahlung

Fir die Beitragszahlung stehen verschiedene Zahlungswege (z. B. Beitragseinzug) und unter-
schiedliche Zahlungsweisen (monatlich, viertel- oder halbjahrlich, jahrlich) zur Wahl. Wie Sie
sich entschieden haben, ist im Antrag vermerkt.

Zustandekommen des Vertrags und Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsvertrag kommt mit Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung des Versicherers zustande. Der Versicherungsschutz beginnt erst, wenn
Sie den Versicherungsschein oder die Annahmeerklarung erhalten haben, frithestens zu dem
im Versicherungsschein auf der ersten Seite unter ,Vertragsstand ab“ ausgewiesenen Datum.
Gegebenenfalls sind Wartezeiten einzuhalten.

Die Einzelheiten sind in § 2 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009, MB/KT 2009 und
RB/PG 2017), in Abschnitt A | 3 der Aligemeinen Versicherungsbedingungen des Tarifs CEJ
sowie in Abschnitt A | 2 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Tarifs PZ-U aufgefiihrt.

Antragsbindungsfrist

Die Antragsbindungsfrist betragt sechs Wochen. Sie beginnt mit dem vollstdndigen Zugang
samtlicher, zur abschlieBenden Bearbeitung des Antrags benétigten, Unterlagen beim Versi-
cherer. Endet diese Frist, ohne dass wir Ihren Antrag angenommen haben, sind Sie nicht mehr
an diesen gebunden.

Daneben bleibt es Ihnen unbenommen, lhre Vertragserklarung zu widerrufen.

Vertragslaufzeit

Der Vertrag wird fiir die Dauer eines Versicherungsjahres geschlossen. Fir die Tarife CE-U,
CEB-PLUS-U, CEK-PLUS-U, CEJ, CEZK-U, CEZP-U, Easy Ambulant, KHT, SG, OPTION-P,
OPTION-G, PG-C, PG-E, PG-K, PG-K-plus & PZ-U gilt eine Vertragsdauer von zwei Versi-
cherungsjahren. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr,
sofern er nicht von lhnen mit einer Frist von drei Monaten zum jeweiligen Versicherungsjahres-
schluss gekiindigt wird.

Vertragsbeendigung

Zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, in den Tarifen PG-C, PG-E, PG-K, PG-K-plus,
PZ-U, OPTION-P, OPTION-G, Easy Ambulant, CE-U, CEB-PLUS-U, CEK-PLUS-U, CEJ,
CEZK-U, CEZP-U, KHT & SG frilhestens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer
von zwei Versicherungsjahren, kdnnen Sie die Versicherung unter Einhaltung einer Frist von 3
Monaten ordentlich kiindigen. Ferner kénnen Sie die Versicherung beispielsweise bei einer Bei-
tragserhéhung vorzeitig auRerordentlich kiindigen. Eine Ubersicht Ihrer Kiindigungsrechte fin-
den Sie in § 13 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009, MB/KT 2009 und RB/PG 2017)
sowie in Abschnitt A IIl 1 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Tarife CEJ und PZ-U.

Vertragssprache
Die Versicherungsbedingungen sind in deutscher Sprache abgefasst. Die Kommunikation mit
Ihnen erfolgt ebenfalls in deutscher Sprache.

. AuBergerichtliche Beschwerdeméglichkeiten

Wenn Sie einmal einen Grund zur Beschwerde haben sollten, wenden Sie sich bitte direkt an
Ihre Ansprechpartner. Mit dem Versicherungsschein erhalten Sie ein gesondertes Blatt, auf
dem alle Ansprechpartner fir Sie aufgefiihrt sind. Selbstverstandlich kénnen Sie sich auch an
den Vorstand wenden (Namen und Anschriften siehe oben Ziffer 1).
Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann sich der Versicherungs-
nehmer zur auBergerichtlichen Streitbeilegung an den Ombudsmann 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.
Fur Beschwerden (ber den Versicherer steht Ihnen auch als zustandige Aufsichtsbehorde die
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn,
E-Mail: poststelle@bafin.de, Internet: www.bafin.de zur Verfiigung.
Ihre Méglichkeit, den Rechtsweg zu bestreiten, wird durch die Nutzung einer oder mehrerer der
dargestellten Beschwerdemdglichkeiten nicht bertihrt.
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Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen uni re Hinwei
Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserkldrung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von
Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

« der Versicherungsschein

« die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fiir das Vertragsverhéltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen, diese wiederrum einschlieflich der Tarifbestimmungen

* diese Belehrung,

« das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

« und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der
Widerruf ist zu richten an:

Continentale Krankenversicherung a.G.
Ruhrallee 92, 44139 Dortmund

Sitz der Gesellschaft: Dortmund
Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
USt-ID-Nr.: DE 124 906 368

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer
hat lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu
erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der
Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Wider-
rufs entféllt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um
einen Betrag, der wie folgt errechnet werden kann: Anzahl der Tage, an denen Versi-
cherungsschutz bestanden hat x 1/30 der monatlichen Beitragsrate. Der Versicherer hat
zuriickzuzahlende Betrdge unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Wider-
rufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirk-
same Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezo-
gene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl
von lhnen als auch vom Versicherer volistindig erfiillt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht
ausgeiibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informati-
onspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat lhnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, tiber die der Vertrag abge-
schlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager
eingetragen ist, und die zugehdrige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fir die
Geschaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maRgeblich ist, bei juristischen
Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsbe-
rechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieR-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelun-
gen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben Uber Art,
Umfang und Félligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieRlich aller Steuern und sonstigen Preisbe-
standteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhalt-
nis mehrere selbstandige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer
Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die
Ihnen eine Uberpriifung des Preises ermdglichen;

7. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise
der Pramien;

8. Angaben dariiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere tiber den Beginn der
Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

9. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzel-
heiten der Austibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber
der der Widerruf zu erkléren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieRlich Informa-
tionen Uber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben;
soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorge-
hobenen und deutlich gestalteten Form;

10. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;




) U . ) lll. Tarife mit Tarifbedingungen
11. Angaben zur Beendigung des Vertrages, soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Ver-

tragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, 1. Tarif CE-U

bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; : . . . . -
12. die Mitgliedstaaten der Européischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme A”ge'meme Yer5|cherung§bed|ngungen des :ra”fs CE-U fur

von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt; Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
13. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel Uber das auf den Vertrag Teil Il: Tarif mit Tarifoedingungen

anwendbare Recht oder Uber das zustandige Gericht;

14. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genann- A) Allgemeine Bestimmungen

ten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versiche- 1. Versicherungsbedingungen
rer verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Ver- Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
trags zu fiihren; Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

15. einen moglichen Zugang fiir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbe- Teil I:  Musterbedingungen 2009 fiir Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-
helfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fiir diesen Zugang; dabei ist aus- rung (MB/KK 2009) und
driicklich darauf hinzuweisen, dass die Méglichkeit fiir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, Teil ll:  Tarif mit Tarifbedingungen.

hiervon unberihrt bleibt;

16. Name und Anschrift der zusténdigen Aufsichtsbehdrde sowie die Moglichkeit einer
Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

a) Versicherungsschutz im auBereuropdischen Ausland
In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fiir drei Monate eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Versiche-
Ende der Widerrufsbelehrung rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber drei Monate
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir den Zeitraum, in dem die ver-

sicherte Person nicht transportfahig ist. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fiir den Versiche-
rungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach Abschnitt B II1.

b) Medizinische Versorgungszentren
In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe Anhang) tatig sind, wenn die Abrechnungen
nach den jeweils gliltigen amtlichen Gebulhrenordnungen vorgenommen werden.
In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 kénnen Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
auch von approbierten Arzten und Zahnérzten verordnet werden, die in einem MVZ nach
§95 SGB V tatig sind.
§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen in einem MVZ.

c) Krankenhausambulanzen
In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten liquidationsberechtigten Arzten und Zahnarzten frei, die jeweils in
Krankenhaus- oder Hochschulambulanzen tatig sind. Die Abrechnungen missen nach den
giiltigen amtlichen Gebiihrenordnungen vorgenommen werden.
In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 kénnen Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
auch von approbierten liquidationsberechtigten Arzten und Zahnarzten verordnet werden,
die jeweils in Krankenhaus- oder Hochschulambulanzen tatig sind.
§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen in einer Krankenhaus- oder Hoch-
schulambulanz.

d) Internet- und Versandapotheken
Als Apotheke im Sinne des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 gelten auch Internet- und Versanda-
potheken, die eine behdérdliche Erlaubnis zum Versandhandel in der Européischen Union
haben.

e) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen
Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 gelten auch Birgerkriegsereig-
nisse und innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung fiir Kriegs-, Burger-
kriegsereignisse und innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt fiir das betrof-
fene Land vor Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewarnung ausgesprochen hat.
Wird die Reisewarnung erst wahrend des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen, besteht
solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Gebiet mdglich ist. Terroristi-
sche Anschlage und deren Folgen zéhlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des
§ 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

f) Umrechnung ausléandischer Wahrung
Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt fiir gehandelte Wahrungen
der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wah-
rungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkurssta-
tistik“, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neues-
tem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezahlung
der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben wurden.

2. Personenkreis
Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Personen,
die Anspruch auf Leistungen der GKV haben.

3. Versicherungsjahr
Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1
MB/KK 2009).
Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden Ver-
sicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr dem
bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

4. Neugeborenennachversicherung
Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, besteht ab
Geburt Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen, Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien, angebo-
renen Krankheiten und Erbkrankheiten.
Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, sind die
monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen.
Das gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfassenderer Versicherungsschutz als der eines
versicherten Elternteils vereinbart wird.

5. Wartezeiten
Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorgelegt wird. Sie entfal-
len fiir den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach Abschnitt B 111.

6. Vertragsdauer
Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag verlan-
gert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungsgeman
gekiindigt wird.

7. Ende des Versicherungsverhiltnisses
Fir Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungsverhaltnis nach diesem
Tarif zum Ende des Monats, in dem die Mitgliedschaft in der GKV endet. Das Versicherungs-
verhaltnis kann unter den in § 3 Abs. 5 MB/KK 2009 vorgesehenen Verglinstigungen und Vor-
aussetzungen als Krankheitskostenversicherung fiir ambulante, stationére und zahnarztliche
Behandlungen fortgesetzt werden, wobei fiir schwebende Versicherungsfélle die Leistungen
héchstens im gleichen Umfang des bisherigen Versicherungsschutzes erbracht werden.
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19. Besondere Bedingungen fiir Personen, die sich in einer Berufs-
ausbildung befinden oder eine mit dieser vergleichbare Tatigkeit
ausiiben (AZ) (Auszug)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung,

Teil I:  Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2009) und
Teil Il:  Tarif mit Tarifbedingungen des vereinbarten Tarifs soweit nachstehend keine abweichenden

Regelungen getroffen sind:

1. Versicherungsféhig sind — soweit sie das 21. Lebensjahr vollendet und solange sie das
39. Lebensjahr noch nicht (iberschritten haben —

a) Personen, die in der Ausbildung zu einem anerkannten Beruf stehen und keine regelma-
Rigen Einkiinfte aus Erwerbstatigkeit — mit Ausnahme von Ausbildungsvergiitungen bzw.
Anwarterbeziigen — haben;

Arzte in Ausbildung zum Facharzt, die lediglich Einkiinfte aus der Erwerbstétigkeit als Arzt

haben;

Schiiler im zweiten Bildungsweg oder Personen in einer Ausbildung in Vollzeit zum gepriif-

ten Handwerksmeister oder zu vergleichbaren Meisterabschliissen, die keine regelmagi-

gen Einkinfte aus Erwerbstatigkeit haben;

Studenten — soweit sie das 17. Lebensjahr vollendet haben — die keine regelméRigen Ein-

kiinfte aus einer Erwerbstatigkeit haben;

nicht berufstatige Ehegatten und nicht berufstatige eingetragene Lebenspartner nach dem

Lebenspartnerschaftsgesetz der unter a — d genannten Personen.

2. Fur die Zeit der Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen richten sich die monatli-
chen Beitragsraten nach dem jeweiligen Lebensalter und ergeben sich aus der geschaftsplan-
maRigen Beitragstibersicht. Von dem auf die Vollendung des 20., 25., 30. und 35. Lebensjah-
res folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Die
Bestimmungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben
davon unber(hrt.

3. Die Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen endet fiir die versicherte Person zum
Ende des Monats, in dem eine Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit nach Nr. 1 weg-
fallt.

Fir Arzte in Ausbildung zum Facharzt (Nr. 1 b) endet die Versicherung nach diesen Beson-

deren Bedingungen zum Ende des Monats, in dem die Facharztpriifung bestanden wird. Die

Besonderen Bedingungen AZ enden fiir diesen Personenkreis jedoch spatestens zum Ende

des Monats, in dem das sechste Jahr ab Beginn der ersten Anstellung als Arzt abgeschlossen

wird; in Ausnahmefallen (z. B. Unterbrechung der Ausbildung wegen Elternzeit) kann eine Ver-
langerung vereinbart werden.

Fir Personen in Ausbildung zum gepriiften Handwerksmeister oder zu vergleichbaren Meister-

abschliissen (Nr. 1 c) endet die Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen spates-

tens zum Ende des dritten Jahres ab Beginn der Meisterausbildung.

Fur Studenten (Nr. 1 d) endet die Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen spates-

tens zum Ende des Monats, in dem das 12. Fachsemester abgeschlossen wird; in begriindeten

Ausnahmefallen (z. B. Abschluss einer bereits begonnenen Priifung, Priifungswiederholung)

kann eine einmalige Verlangerung um bis zu drei Semester vereinbart werden.

4. Bei Beendigung des Versicherungsschutzes nach diesen Besonderen Bedingungen wird die
Versicherung ohne erneute Wartezeiten und ohne erneute Risikopriifung im bisherigen Umfang
nach dem vereinbarten Tarif weitergefiihrt. Der Beitrag richtet sich nach dem dann erreichten
Eintrittsalter. Diese Beitragsénderung gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8 a Abs. 2
MB/KK 2009. Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, die Versicherung innerhalb von zwei
Monaten vom Zeitpunkt der Weiterfiihrung an mit sofortiger Wirkung zu kiindigen.

5. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall der Voraussetzungen
fiir die Versicherungsfahigkeit nach Nr. 1 innerhalb einer Frist von einem Monat in Textform mit-
zuteilen. Auf Verlangen hat der Versicherungsnehmer auflerdem Auskunft tber die Versiche-
rungsfahigkeit zu erteilen und ggf. entsprechende Nachweise zu erbringen.

6. Bestehtim Anschluss an die Ausbildung nach Nr. 1 Arbeitslosigkeit, ist fiir die Dauer der Arbeits-
losigkeit, langstens jedoch fiir 18 Monate und langstens bis zur Vollendung des 39. Lebens-
jahres, die Fortfiihrung des Versicherungsschutzes nach diesen Besonderen Bedingungen
maoglich. Insoweit kann der Versicherungsschutz ohne erneute Wartezeiten und ohne erneute
Risikopriifung im Rahmen des bestehenden Tarifs in Hohe der bisher durch andere Kosten-
trager gedeckten Krankheitskosten erweitert werden, wenn dies innerhalb von zwei Monaten
nach Beendigung der Ausbildung beantragt wird. Bereits bestehende besondere Vereinbarun-
gen gelten entsprechend auch fiir den erweiterten Versicherungsschutz.

Die Umstellung des Versicherungsschutzes erfolgt zum 1. des Monats, der auf die Beendigung

der Ausbildung folgt. Das Ende der Arbeitslosigkeit ist unverziiglich anzuzeigen.

7. In Tarifen, die fir Jugendliche eine niedrigere Selbstbeteiligung als fir Erwachsene vorse-
hen, gilt fiir Studenten abweichend von den Tarifbedingungen die héhere Selbstbeteiligung fiir
Erwachsene.

8. In Tarifen, die eine Pauschalleistung mit einem absoluten Pauschalleistungs-Grundbetrag vor-
sehen, gilt fur die Zeit der Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen der halbierte
Pauschalleistungs-Grundbetrag.

9. Nach Tarifen, die ausschlieBlich fiir Erwachsene eine Pauschalleistung mit absoluten Betrédgen
vorsehen, wird auch filir Studenten eine Pauschalleistung erbracht. Nr. 8 gilt entsprechend.

10. Solange die Besonderen Bedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung durch AZ erganzt.
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Erlauterung der Tarifbezeichnung:
AZ KHT/20 = Besondere Bedingungen zum Krankenhaustagegeldtarif KHT mit einem Krankenhaus-
tagegeld von 20,— Euro taglich.
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IV. Musterbedingungen

1. MB/KK 2009
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung (MB/KK 2009)

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 zusammenhangende
zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaus-
tagegeld.
Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.
Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die
Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
flinrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.
(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versi-
cherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf aufRereuropaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines vorilibergehenden Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaRRgabe fort,
dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.
Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Ver-
sicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet.
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhal-
ten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die
Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsun-
abhéangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG
— siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1
bis 3 flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

c

@3

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

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den eingetragenen Lebenspartner nach dem Lebenspartner-
schaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleich-
artige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung
beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung,

Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlas-
sen werden, wenn ein arztliches Zeugnis liber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag tiber
eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit 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 6ffentlichen Dienst-
verhaltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.
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§ 4 Umfang der Leistungspflicht
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Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.
Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden ver-
ordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Kran-
kengeschichten fiihren.

Fir medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationare Behandlung in Tbc-
Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmetho-
den und Arzneimittel, die von der Schulmedizin liberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber
hinaus flir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arznei-
mittel angefallen wére.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro (iberschreiten wer-
den, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Aus-
kunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die
Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf
einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird
bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizi-
nische Heilbehandlung notwendig ist.

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

Einschrénkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir
Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieflich deren Folgen sowie fiir
EntziehungsmaRnahmen einschlieRlich Entziehungskuren;

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

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaBnahmen der gesetzli-
chen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt,
wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wéhrend eines vor-
ibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung
oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)y -

g) fur Behandlungen durch Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarif-
gemaR erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind,

das medizinisch notwendige MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-

messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonsti-
gen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versi-
cherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der

gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist

der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhausta-
gegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen meh-

rere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tiber-

steigen.

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

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

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

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

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

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Ver-
trage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.
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§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfélle — mit der Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

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

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Versicherungsvertrag uber eine der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung 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 angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens finf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszu-
schlag ist einmalig zusétzlich 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 getra-
gen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzuglich nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Zeitpunkt
des Versicherungsbeginns.

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

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe
von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versiche-
rungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Saumnis-
zuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitrags-
riickstand einschlieBlich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung
noch héher als der Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf
das mdgliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand
einschlieBlich der Sdumniszuschlédge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher
als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als
im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.
Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwoélften Buchs
Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des
Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile
einschlieRlich der Sdumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen
der Séatze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif
nach § 12h VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrach-
ten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsan-
passungen 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 Hilfebeddrftigkeit ist
durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstéanden die Vor-
lage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen™ kann die nicht rechtzeitige Zahlung
des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so
ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versiche-
rer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfech-
tung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu.
Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgeblihr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1)

*x

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MalRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das
Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung
geman den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerech-
net wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag
zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

Hinweis: Zu diesen zahlen auch Tarife, die in Abschnitt C (Leistungen des Versicherungsnehmers)

der Tarifbedingungen eine Anwendbarkeit von § 37 vorsehen.



§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, wer-
den alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend geéandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der
fur die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der
fiir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlagen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risi-
kozuschlagen 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 anzuzeigen.

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

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

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.
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(5) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberech-
tigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers
abgeschlossen werden.
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§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden 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 Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten.
Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder
ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen
1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.
Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.
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§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht 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 Versiche-
rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jah-
ren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu ver-
treten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versi-
cherungspflicht 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 voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.
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Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert
er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.
Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ruicktritt oder
die Kundigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des librigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflillung 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 ver-
sicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert
ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate
nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.
Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG — siehe Anhang) kann der Versicherungsneh-
mer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Per-
son in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif
aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 146 VAG (siehe Anhang) auf deren
neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Ver-
trage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstande, kann der Versi-

cherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
héltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiin-
digungserklarung 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.
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§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfiilllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 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 Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversiche-
rung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das aufRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

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

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die
in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass
es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rah-
men dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei
nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die
in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.
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Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fir 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 gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen

Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens (ber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.
§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen
(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hin-
reichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen iberpriift und ihre Ange-
messenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.
Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur 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 angemessen berticksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen 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. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbei-
tragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif
darf gemaRr Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wech-
sel ist jederzeit nach Erflillung der gesetzlichen Voraussetzungen mdglich; 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 abgeschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den
Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebeddirftigkeit wechseln kon-
nen, 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 Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedlirftig nach
dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegren-
zungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19
Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

2. MBJ/KT 2009
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeld-
versicherung
Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankentagegeldversicherung
(MB/KT 2009)
Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

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

(2

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbediirftigkeit mehr bestehen. Eine wah-
rend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren
Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versiche-
rungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusammen-
hang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen
hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre
berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund voriibergehend in keiner Weise ausiiben kann,
sie auch nicht ausiibt und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versi-
cherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Ver-
sicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet.
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.
Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen, mit Aus-
nahme einer Befristung nach § 196 Versicherungs-vertragsgesetz (VVG — siehe Anhang). Die
Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrége geschlechtsun-
abhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt im europaischen Ausland wird fiir im Ausland akut ein-
getretene Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer
einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus
gezahlt. Fir einen voriibergehenden Aufenthalt im auRBereuropéischen Ausland kénnen beson-
dere Vereinbarungen getroffen werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européi-
schen Wirtschaftsraum, wird fiir in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen statio-
naren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezahit.
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§ 1a Krankentagegeld wéhrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag

(1) Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versicherten, der wahrend der
Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag
entsteht, wenn die Versicherte in diesem Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig
ist. Fur diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 und §§ 2 bis 18 sinngemaB,
soweit sich aus den nachfolgenden Absatzen keine Abweichungen ergeben.

Der Versicherer zahlt fir die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbindungstag ein Kranken-
tagegeld in vertraglichem Umfang ungeachtet der Leistungsausschliisse nach § 5. Soweit der
versicherten Person in diesem Zeitraum ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozial-
gesetzbuch Finftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem Bun-
deselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen angemessenen
Ersatz fiir den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das
vereinbarte Krankentagegeld angerechnet. Wenn die versicherte Person wahrend der gesetz-
lichen Mutterschutzfristen oder am Entbindungstag arbeitsunfahig mit Anspruch auf Bezug von
Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur einmal bis zur vereinbarten Héhe
gezahlt.

Das wéhrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte Krankentagegeld darf
zusammen mit dem Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch und nach
dem Mutterschutzgesetz, dem Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz
und anderen Ersatzleistungen fiir den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall das
auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen
nicht Gibersteigen. MaRgebend fiir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnitts-
verdienst der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutter-
schutzgesetzes.
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Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und 2 des Mutterschutzgesetzes

und der Tag der Entbindung sind durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser tragt

etwaige Kosten des Nachweises.

(5) Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-

cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang

des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von

Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,

wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle

sind nur flir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-

ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukom-

menden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 3 Wartezeiten

(1

(2) Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate. Sie entféllt bei Unfallen.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlas-
sen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschieden sind,

wird bis zur Hohe des bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nach-

weislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerech-

net. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der

Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung beantragt wurde und der

Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-

sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf

Heilfiirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen fiir den hinzukommenden Teil des

Versicherungsschutzes.

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
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§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingun-
gen.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das
auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrlihrende Nettoeinkom-
men nicht Ubersteigen. MaRgebend fiir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durch-
schnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahig-
keit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.
Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziglich eine nicht nur voriiber-
gehende Minderung des aus der Berufstatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.
Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in einem Zeitraum von
12 Monaten unter die Hohe des dem Vertrage zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der
Versicherer, auch wenn der Versicherungsfall bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und
den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen.
Fir einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlangung des Versicherers
der maRgebende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahig-
keit eingetreten, ist auf die letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als malgeben-
den Zeitraum abzustellen.
Fir selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Kenntniserlangung des
Versicherers der malRgebende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits
Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit als mafRgebenden Zeitraum abzustellen.
Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschaftigungsverbot aufgrund von Schutzvor-
schriften bestand, bleiben dabei auBer Betracht. Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet
sich ungeachtet des Absatzes 2 nach den Tarifbedingungen. Die Herabsetzung des Krankenta-
gegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats nach Zugang der Herabset-
zungserklarung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung
wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang auch fiir eine bereits eingetretene Arbeitsunfa-
higkeit nicht berihrt.

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

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnarzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes

oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungs-

nehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, eingetragenen Lebenspartnern nach dem

Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit

nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl

unter den offentlichen und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-

hen, lber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Kran-
kengeschichten fiihren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei stationdrer Behandlung in Tbc-Heil-
statten und —Sanatorien geleistet.

(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft Giber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Pri-
fung der Leistungspflicht, fiir die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahig-
keit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b), 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 Ver-
sicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.
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§ 5 Einschréankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit
a) wegen solcher Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen, sowie wegen Folgen von Unféllen,
die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und
nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;
b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Folgen sowie
wegen Entziehungsmafinahmen einschlieBlich Entziehungskuren;
c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusst-
seinsstorung zuriickzufiihren sind;



d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehlge-
burt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir werdende Matter und Wochnerinnen
in einem Arbeitsverhéltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschréankung der Leistungs-
pflicht gilt sinngemaR auch fiir selbsténdig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit
in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland
aufhalt, es sei denn, dass sie sich - unbeschadet des Absatzes 2 - in medizinisch notwendi-
ger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person
in Deutschland auBerhalb ihres gewdhnlichen Aufenthalts arbeitsunféhig, so steht ihr das
Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem
Befund eine Riickkehr ausschlief3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Rehabilitationsmalnahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstréager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch bei einem Krankenhausauf-
enthalt - besteht keine Leistungspflicht. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige akute Erkrankung oder einen dort eingetrete-
nen Unfall arbeitsunféhig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Riickkehr aus-
geschlossen ist.
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§ 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.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers

aus § 14 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs-

nehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen

benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leis-

tung verlangen.

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

(5) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Ver-
trage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.
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§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfélle - mit der Beendigung
des Versicherungsverhéltnisses (§§ 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhalt-
nis gemak § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz fiir schwebende Versicherungsfalle erst
am dreiRigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhéltnisses. Endet das Versicherungs-
verhaltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfa-
higkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15
Abs. 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

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

Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MaRRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Zeitpunkt
des Versicherungsbeginns.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut
als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
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Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraus-
setzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiih-
ren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe
sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versiche-
rer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfech-
tung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu.
Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.
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(7) 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 Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das
Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person bericksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung
gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerech-
net wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag
zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maRgeblichen Grundséatzen.
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§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z.B. wegen héaufigerer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeits-
zeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der
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Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkei-
ten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

(entfallen)

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

§ 9 Obliegenheiten
(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unverziiglich, spatestens aber
innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzu-
zeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage
nach MaRgabe des § 10 gekiirzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vor-
gesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer
innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfa-
higkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl.

§ 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-

lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges

erforderlich ist. Die geforderten Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu
erteilen.

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

(4) Die versicherte Person hat fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat ins-
besondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzuzeigen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehenden Versiche-
rung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenom-
men werden.
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§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kindigen.
Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich.

C
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§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit
Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsféahigkeit oder der Eintritt
der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer
unverziiglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater
Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fiir die Zeit nach Beendigung des Versicherungsver-
héltnisses empfangenen Leistungen einander zuriickzugewéhren.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeldver-
sicherung oder eine dafiir 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
Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversiche-
rung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende des Monats kiindi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag
in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert
er seine Leistungen gemaRk § 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung
gemaR § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

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

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiin-
digungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, hat der Ver-
sicherungsnehmer das Recht, einen von ihm gekiindigten Vertrag nach den Bestimmungen des
Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen. Das gleiche Recht steht auch der
versicherten Person zu.
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§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden der ersten drei Versi-
cherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf
einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das auf3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.



(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachtrégliche Erhéhun-
gen des Krankentagegeldes beschrankt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung nur fir einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung
die Aufhebung des ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese
wirksam wird. Das gilt nicht fir den Fall des § 13 Abs. 3.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen
a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit zum

Ende des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem

Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das

Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif

aufgefiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei

Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person

nach medizinischem Befund im bisher ausgetibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als

50 % erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetrete-

nen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor

dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fiir diese

Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufs-

unfahigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich vereinbart, mit Vollendung des
65. Lebensjahres. Sofern eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart
ist, hat die versicherte Person das Recht, nach MaRRgabe von § 196 VVG (siehe Anhang)
den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben;

e) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 8
genannten, es sei denn, dass das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird.
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Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir
die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis firr die Dauer der Unterbrechung der Erwerbsta-
tigkeit, die Dauer der Berufsunfahigkeit oder die Dauer des Bezugs von Berufsunfahigkeitsrente
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung
fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist innerhalb von
zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstatigkeit, seit Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit
Bezug der Berufsunfahigkeitsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden des Ereignisses gerech-
net ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tétigkeit hat der Versicherungsnehmer das Recht, die Fortsetzung
der Versicherung hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in demselben oder einem
anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Voraussetzungen fiir die Versicherungs-
fahigkeit erfiillt sind. Der Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Vereinba-
rungen abhangig machen.
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Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht

des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

@

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewéhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

3

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen

Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat

des Abkommens Uber dem Europédischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder

gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz

des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesund-
heitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den verénderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Gberpriift und ihre Angemessenheit besté-
tigt 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 hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fir eine Vertragspartei auch unter Ber{icksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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RB/PG 2017
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Pflegetagegeld-
und Pflegeeinmalleistungsversicherung

Teil I: Rahmenbedingungen fiir die Pflegetagegeld- und Pflege-

einmalleistungsversicherung der Continentale Kranken-
versicherung a.G. 2017 (RB/PG 2017)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1

(2

Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein Pflegetagegeld oder

eine Pflegeeinmalleistung und erbringt sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen.

Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person. Der Versicherungsfall

beginnt mit der gutachterlichen Feststellung der Pflegebeddrftigkeit. Er endet, wenn die Pflege-

beddirftigkeit nicht mehr besteht.

Pflegebediirftig ist eine versicherte Person, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der

Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweist und deshalb der Hilfe durch andere bedarf. Es

muss sich um eine Person handeln, die korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigun-

gen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbststandig kom-

pensieren oder bewaltigen kann. Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir

mindestens sechs Monate, und mindestens nach der in Abs. 5 festgelegten Schwere bestehen.

MaRgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbststan-

digkeit oder der Fahigkeiten nach Abs. 3 Satz 1 ist die Beurteilung anhand der in den folgenden

sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

a) Mobilitat:
Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen inner-
halb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten:
Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Ori-
entierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehr-
schrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von
Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von ele-
mentaren Bediirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespréch;

c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:
Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und
autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch aggressives Ver-
halten gegeniiber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale
Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender Manahmen, Wahnvor-
stellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate
Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen;

d) Selbstversorgung:
Waschen des vorderen Oberkdrpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des
Intimbereichs, Duschen und Baden einschliellich Waschen der Haare, An- und Ausklei-
den des Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkorpers, mundgerechtes Zubereiten
der Nahrung und EingieRen von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder
eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dau-
erkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit
Stoma, Ernahrung parenteral oder tber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auergewéhnlich pflegein-
tensiven Hilfebedarf auslosen;

e

Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten

Anforderungen und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen
und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kélte- und Warmeanwendungen, Messung
und Deutung von Koérperzustanden, kérpernahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regel-
maRige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abflihnrmethoden, Therapiemafinah-
men in hauslicher Umgebung,

cC,

in Bezug auf zeit- und technikintensive MaRnahmen in hauslicher Umgebung, Arzt-
besuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich
ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von
Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie
dd) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapiebedingter
Verhaltensvorschriften;
f)  Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen,
Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit
Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auerhalb des direkten Umfelds.
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu fiihren, dass die
Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien
der vorstehend genannten Bereiche (vgl. Buchstaben a bis f) berlicksichtigt.
Voraussetzung fir die Leistung des Versicherers ist, dass die versicherte Person nach der
Schwere der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten einem Grad der
Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflege-
fachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Das Begutachtungsinstrument ist
in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen nach Abs. 4 entsprechen. Nach § 15
Absatze 2 und 3 SGB Xl (siehe Anhang) werden fiir die sechs Bereiche (Module) nach Abs. 4
Einzelpunkte ermittelt und addiert sowie gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf Basis
der Gesamtpunkte wird fiir die versicherte Person der entsprechende Pflegegrad festgelegt:
a) Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten,
b) Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,
c) Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten,
d) Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten,
Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrachtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versor-
gung.
Versicherte Personen mit — nach der Richtlinie des Spitzenverbandes Bund der Pflegekas-
sen — besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auRergewdhnlich hohen Hil-
febedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen
aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamt-
punkte unter 90 Punkte liegen.
Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlicksichtigen, die zu einem Hilfebe-
darf fiihren, fur die Leistungen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch
fir krankheitsspezifische PflegemaRnahmen. Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen sind

e



MaRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus

medizinisch-pflegerischen Griinden regelméaRig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer

pflegerischen Malnahme in den in Abs. 4 genannten sechs Bereichen (Module) ist oder mit
einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang
steht.

Bei Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintréchtigungen ihrer Selbststan-

digkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen

gelten die Absatze 5 bis 7 entsprechend.

Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis ihrer Gesamtpunkte nach § 15 Abs. 7

SGB Xl (siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den nachsthéheren Pflegegrad

(max. Pflegegrad 5) eingestuft.

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil I: RB/PG 2017
mit Anhang, Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(11) Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(12) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Bundesrepublik Deutschland, sofern der Tarif
keine andere Regelung vorsieht.

(13) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Ver-
sicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet.
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsriickstellung) wird nach diesen Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei
befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes in einen
Tarif, bei dem die Beitrage nicht geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, ist ausgeschlossen.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung). Fiir Versiche-
rungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn féllt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes, sofern der Tarif keine andere Regelung vorsieht.

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an.

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
bzw. anstelle einer bestehenden Versicherung, bei der Mitversicherung weiterer Personen oder
bei Erhéhung des Pflegetagegeldes oder der Pflegeeinmalleistung wird das Versicherungsjahr
dem bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikopriifung ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer ver-
sichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tag der
Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hher oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragsh6he zulassig.

§ 3 Wartezeiten
Wartezeiten bestehen nicht.

(2

(3
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§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen (Teil Il
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen).

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind;

b) solange sich die versicherte Person im Ausland aufhalt, sofern der Tarif keine andere Regelung
vorsieht.

§ 6 Beginn der Leistungspflicht

Die Leistungspflicht fiir das vereinbarte Pflegetagegeld (Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen, Abschnitt B 1) bzw. fiir die vereinbarte Pflegeeinmalleistung (Teil Il der Allgemeinen Versi-

cherungsbedingungen, Abschnitt B) setzt voraus, dass die nach den jeweiligen Tarifbedingungen fiir

den Leistungsanspruch erforderliche Pflegebediirftigkeit festgestellt wird und der Versicherungsneh-

mer beim Versicherer einen entsprechenden Antrag auf Leistungen stellt.

(1) Feststellung der Pflegebeddirftigkeit durch die deutsche private Pflegepflichtversicherung oder
deutsche soziale Pflegeversicherung
Wird die Pflegebedirftigkeit durch die deutsche private Pflegepflichtversicherung (PPV) oder
deutsche soziale Pflegeversicherung (SPV) festgestellt, beginnt die Leistungspflicht fiir das ver-
einbarte Pflegetagegeld bzw. die vereinbarte Pflegeeinmalleistung an dem Tag des Leistungs-
beginns der PPV oder SPV.
Im Fall einer Anderung des Pflegegrades oder eines Wechsels zwischen ambulanter und voll-
stationarer Pflege ist der Tag maRgebend, zu dem die PPV oder SPV die Leistung andert.
Geht der Antrag auf Leistungen bei dem Versicherer nicht innerhalb von einem Jahr nach
Feststellung einer Pflegebedurftigkeit, einer Erhdhung des Pflegegrades oder eines Wech-
sels zwischen ambulanter und vollstationarer Pflege durch die PPV oder SPV ein, beginnt die
Leistungspflicht des Versicherers friihestens mit Beginn des Monats, in dem der Versicherungs-
nehmer den Antrag auf Leistungen beim Versicherer stellt.

(2

Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch einen Gutachter

Wird die Pflegebediirftigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten Gutachter festgestellt,
beginnt die Leistungspflicht fiir das vereinbarte Pflegetagegeld bzw. die vereinbarte Pflegeein-
malleistung friihestens mit Beginn des Monats, in dem der Versicherungsnehmer den Antrag
auf Leistungen beim Versicherer stellt.

Satz 1 gilt auch fiir den Fall einer Anderung des Pflegegrades oder eines Wechsels zwischen
ambulanter und vollstationarer Pflege. Verlangt der Versicherer eine Folgebegutachtung der
Pflegebeddirftigkeit, wird die Leistungspflicht — falls erforderlich — friihestens mit Beginn des
Monats angepasst, in dem der Versicherer begonnen hat, die Uberpriifung des Fortbestands
der Pflegebediirftigkeit vorzunehmen.

Diese Bestimmungen gelten, sofern der Tarif keine anderen Regelungen vorsieht.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Die Versicherungsleistungen werden vom Beginn der Leistungspflicht (vgl. § 6) an erbracht.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise vor-
liegen; diese werden Eigentum des Versicherers.

(3) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers
aus § 14 VVG (siehe Anhang).
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(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs-
nehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leis-
tung verlangen.

(56) Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der
Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.
Dies gilt insbesondere bei Auslandsiiberweisungen, bei denen keine Bankverbindung mit guilti-
ger IBAN / BIC besteht. Kosten fiir Ubersetzungen kénnen ebenfalls von den Leistungen abge-
zogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Ver-
trage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unbertihrt.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. vom Versicherer zurlickzuzahlen. Wird der Beitrag in gleichen monatlichen Raten
gezahlt, wird die Beitragsrate mit Wirkung zum Anderungszeitpunkt neu festgesetzt, so dass
kein Unterschiedsbetrag fallig wird.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Zeitpunkt
des Versicherungsbeginns.

(2

(3) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut
als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tag
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. Die Mahnkosten betragen je
riickstandige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Vor-
aussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe
sich aus Abs. 3 Satz 3 ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versiche-
rer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung
des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw.
die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebiihr verlangen.

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

=z
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§ 9 a Beitragsberechnung

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

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person beriick-
sichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung nach den in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wah-
rend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

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

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag
zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.
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§ 9 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z.B. aufgrund von Veranderungen der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.

Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein verein-
barter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

(entfallen)

Beitragsanpassungen nach Abs. 1 und Anderungen von vereinbarten Risikozuschlagen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt.

§ 10 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauf-
tragten des Versicherers zu erteilen.

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

(3) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung der Pflegebediirftigkeit zu sor-
gen und alle Handlungen zu unterlassen, die fiir deren Uberwindung oder Besserung hinderlich
sind.

(4) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig bestehenden Versiche-
rung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebeddirftigkeit darf nur mit Einwilligung des Ver-
sicherers vorgenommen werden.
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§ 11 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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



(2) Wird eine der in § 10 Abs. 4 genannten Obliegenheiten verletzt, kann der Versicherer das Ver-
sicherungsverhaltnis unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb
eines Monats nach Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-

schulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf der ersten zwei Versicherungsjahre, mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
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Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein
anderes Lebensalter gilt oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge nach § 9 b oder vermindert er seine Leistungen nach
§ 18 Abs. 1 fiir einen Tarif, kann der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag nach die-
sem Tarif fUr die betroffene versicherte Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhthung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

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

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.
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§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Das Recht zur aulerordentlichen Kiindigung bleibt unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

@
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§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung muss dem Versicherer innerhalb von
zwei Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers zugegangen sein.

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

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet zu dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherungsnehmer sei-
nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt, sofern der Tarif keine andere
Regelung vorsieht. Endet das Versicherungsverhéltnis, haben die versicherten Personen
jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung muss dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten nach
der Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers
zugegangen sein.

(4) Verlegt eine versicherte Person den Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis, sofern der Tarif keine andere Regelung vorsieht.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

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

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewéhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.
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Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil I: RB/PG 2017
mit Anhang, Teil II: Tarif mit Tarifoedingungen) den veranderten Verhaltnissen angepasst wer-
den, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen (berpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgebli-
chen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil I: RB/PG 2017 mit
Anhang, Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen) durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versiche-
rer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrages notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte dar-
stellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels
die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Werden die gesetzlichen Regelungen zur Definition der Pflegebediirftigkeit in der PPV oder SPV
geandert, kann der Versicherer die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil I: RB/PG 2017
mit Anhang, Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen) an die neuen Regelungen angleichen.

@
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4. Anhang zu den MB/KK 2009, MB/KT 2009 und den Tarifen CE-U,
CEB-PLUS-U, CEK-PLUS-U, CEJ, CEZK-U, CEZP-U, CEZE,
Easy Ambulant und SG
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung

§ 16 Ruhen des Anspruchs

(3 a) Der Anspruch auf Leistungen fiir nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherte,
die mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand sind und trotz
Mahnung nicht zahlen, ruht nach néherer Bestimmung des § 16 Abs. 2 des Kiinstlersozialversiche-
rungsgesetzes. Satz 1 gilt entsprechend fiir Mitglieder nach den Vorschriften dieses Buches, die
mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand sind und trotz Mah-
nung nicht zahlen, ausgenommen sind Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach
den §§ 25 und 26 und Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; das Ruhen endet, wenn alle riick-
standigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind. Ist eine wirk-
same Ratenzahlungsvereinbarung zu Stande gekommen, hat das Mitglied ab diesem Zeitpunkt wie-
der Anspruch auf Leistungen, solange die Raten vertragsgemaR entrichtet werden. Das Ruhen tritt
nicht ein oder endet, wenn Versicherte hilfebeddirftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches
sind oder werden.

§ 29 Kieferorthopadische Behandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadische Versorgung in medizinisch begriindeten

Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Bei-

Ren, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht.

Versicherte leisten zu der kieferorthopadischen Behandlung nach Absatz 1 einen Anteil in Hohe

von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1 gilt nicht fiir im Zusammen-

hang mit kieferorthopadischer Behandlung erbrachte konservierend-chirurgische und Réntgen-
leistungen. Befinden sich mindestens zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und mit ihren Erziehungsberechtigten in einem
gemeinsamen Haushalt leben, in kieferorthopadischer Behandlung, betragt der Anteil nach Satz

1 flir das zweite und jedes weitere Kind 10 vom Hundert.

Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadische Behandlung abziiglich des Versicher-

tenanteils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahnarztlichen Vereinigung ab. Wenn

die Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen

Umfang abgeschlossen worden ist, zahlt die Kasse den von den Versicherten geleisteten Anteil

nach Absatz 2 Satz 1 und 3 an die Versicherten zuriick.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 befundbezo-
gen die objektiv Uberprifbaren Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Vor-
aussetzungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur kieferorthopadischen
Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.

§ 31 Arznei- und Verbandmittel

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abgebende Stelle
zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmit-
tel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die
Kosten des Mittels.

§ 32 Heilmittel

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Heilmit-
tel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten.

§ 33 Hilfsmittel

(8) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1
ergebenden Betrag zu dem von der Krankenkasse zu libernehmenden Betrag an die abgebende
Stelle; der Vergitungsanspruch nach den Séatzen 1 und 2 verringert sich um die Zuzahlung; die
Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert je Packung, héchs-
tens jedoch 10 Euro fiir den Monatsbedarf je Indikation.
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§ 37b Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei
einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwandige Versorgung bendti-
gen, haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist von einem
Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen. 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 nach
Satz 1 in der vertrauten Umgebung des hauslichen oder familidren Bereichs zu ermdglichen; hierzu
zahlen beispielsweise Einrichtungen der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen und der Kin-
der- und Jugendhilfe. Versicherte in stationdren Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung
der erforderlichen arztlichen Versorgung im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung. Dies gilt nur, wenn und soweit nicht andere Leistungstrager zur Leistung verpflichtet sind.
Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu berticksichtigen.

(2) Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Buches
haben in entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf spezialisierte Palliativver-
sorgung. Die Vertrage nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch Vertragspart-
ner der Krankenkassen in der Pflegeeinrichtung oder durch Personal der Pflegeeinrichtung erbracht
wird; § 132d Abs. 2 gilt entsprechend.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere (ber die
Leistungen, insbesondere die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an
den besonderen Versorgungsbedarf der Versicherten, Inhalt und Umfang der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung einschlieRlich von deren Verhéltnis zur ambulanten Versorgung und der
Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den bestehenden ambulanten Hospizdiensten und sta-
tionéren Hospizen (integrativer Ansatz); die gewachsenen Versorgungsstrukturen sind zu bertick-
sichtigen, Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungser-
bringer.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit alle drei Jahre Uber die Entwicklung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung und die
Umsetzung der dazu erlassenen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses. Er bestimmt
zu diesem Zweck die von seinen Mitgliedern zu libermittelnden statistischen Informationen Uber
die geschlossenen Vertrdge und die erbrachten Leistungen der spezialisierten ambulanten Palli-
ativversorgung.

§ 38 Haushaltshilfe

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der
Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 39 Krankenhausbehandlung

(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der arztlichen Einweisung
genanntes Krankenhaus, kénnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden.

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der vollstatio-
naren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens 28 Tage den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus, das diesen Betrag an die
Krankenkasse weiterleitet. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager der gesetzli-
chen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie
die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zuzahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.



§ 39c Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit

Reichen Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 1a bei schwerer Krankheit oder
wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt,
nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht aus,
erbringt die Krankenkasse die erforderliche Kurzzeitpflege entsprechend § 42 des Elften Buches fir
eine Ubergangszeit, wenn keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des EIf-
ten Buches festgestellt ist. Im Hinblick auf die Leistungsdauer und die Leistungshdhe gilt § 42 Absatz
2 Satz 1 und 2 des Elften Buches entsprechend. Die Leistung kann in zugelassenen Einrichtungen
nach dem Elften Buch oder in anderen geeigneten Einrichtungen erbracht werden.

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(5) Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen und das achtzehnte
Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag
an die Einrichtung. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(6) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1 oder
2 in Anspruch nehmen, deren unmittelbarer Anschluss an eine Krankenhausbehandlung medizinisch
notwendig ist (Anschlussrehabilitation), zahlen den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag fiir
langstens 28 Tage je Kalenderjahr an die Einrichtung; als unmittelbar gilt der Anschluss auch, wenn
die MaRnahme innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwin-
genden tatsachlichen oder medizinischen Griinden nicht mdglich. Die innerhalb des Kalenderjahres
bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete kalendertagliche Zahlung
nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind
auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 41 Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Viter
(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung nach Absatz 1 in
Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Ein-
richtung. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.
§ 55 Leistungsanspruch
(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf Befundbezogene
Festzuschlsse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahn-
kronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fallen, in
denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode
entspricht, die gemaR § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der
nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrége fiir die jeweilige Regelver-
sorgung. Fur eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhdhen sich die Festzuschisse
nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhdhung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten
regelmaRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten fiinf Jahre
vor Beginn der Behandlung
1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen
hat und
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat
zahnérztlich untersuchen lassen.
Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhohen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte
seine Zahne regelmaRig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behand-
lung, frihestens seit dem 1. Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unter-
brechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Féllen des Absatzes 2. Fir Versicherte,
die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fiir eigene Bemiihungen zur
Gesunderhaltung der Zahne fiir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

§ 60 Fahrkosten

(1) Die Krankenkasse tbernimmt nach den Absétzen 2 und 3 die Kosten fiir Fahrten einschlieR-

lich der Transporte nach § 133 (Fahrkosten), wenn sie im Zusammenhang mit einer Leistung der

Krankenkasse aus zwingenden medizinischen Griinden notwendig sind. Welches Fahrzeug benutzt

werden kann, richtet sich nach der medizinischen Notwendigkeit im Einzelfall. Die Krankenkasse

Gbernimmt Fahrkosten zu einer ambulanten Behandlung unter Abzug des sich nach § 61 Satz 1

ergebenden Betrages in besonderen Ausnahmefallen, die der Gemeinsame Bundesausschuss in

den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 festgelegt hat. Die Ubernahme von Fahrkosten nach

Satz 3 und nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 fir Fahrten zur ambulanten Behandlung erfolgt nur nach

vorheriger Genehmigung durch die Krankenkasse. Fiir Krankenfahrten zur ambulanten Behandlung

gilt die Genehmigung nach Satz 4 als erteilt, wenn eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt:

1. ein Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,aG", ,BI* oder ,H",

2. eine Einstufung geman § 15 des Elften Buches in den Pflegegrad 3, 4 oder 5, bei Einstufung in
den Pflegegrad 3 zusatzlich eine dauerhafte Beeintrachtigung der Mobilitat, oder

3. bis zum 31. Dezember 2016 eine Einstufung in die Pflegestufe 2 gemaR § 15 des Elften Buches
in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung und seit dem 1. Januar 2017 mindestens eine
Einstufung in den Pflegegrad 3.

(2) Die Krankenkasse tibernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden

Betrages je Fahrt libersteigenden Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer Verlegung in ein anderes Kran-
kenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist, oder
bei einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Kranken-
haus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationare Behandlung nicht erfor-
derlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer fachlichen Betreuung oder
der besonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwagens bedirfen oder bei denen dies auf
Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einer Behand-
lung nach § 115a oder § 115b, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare oder teilstati-
onére Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkiirzt wird oder diese nicht ausfiihrbar
ist, wie bei einer stationédren Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefiihrt werden, zieht die Krankenkasse

die Zuzahlung in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versi-

cherten ein.

(3) Als Fahrkosten werden anerkannt

1. bei Benutzung eines offentlichen Verkehrsmittels der Fahrpreis unter Ausschopfen von Fahr-
preisermafigungen,

2. beiBenutzung eines Taxis oder Mietwagens, wenn ein 6ffentliches Verkehrsmittel nicht benutzt
werden kann, der nach § 133 berechnungsfahige Betrag,

3. bei Benutzung eines Krankenkraftwagens oder Rettungsfahrzeugs, wenn ein 6ffentliches Ver-
kehrsmittel, ein Taxi oder ein Mietwagen nicht benutzt werden kann, der nach § 133 berech-
nungsfahige Betrag,

4. bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fiir jeden gefahrenen Kilometer den jeweils auf
Grund des Bundesreisekostengesetzes festgesetzten Hochstbetrag fiir Wegstreckenentschadi-
gung, hoéchstens jedoch die Kosten, die bei Inanspruchnahme des nach Nummer 1 bis 3 erfor-
derlichen Transportmittels entstanden waren.

(4) Die Kosten des Riicktransports in das Inland werden nicht Gbernommen. § 18 bleibt unberiihrt.

(5) Im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden Reisekosten nach

§ 73 Absatz 1 und 3 des Neunten Buches lbernommen. Zu den Reisekosten nach Satz 1 geho-

ren bei pflegenden Angehdrigen auch die Reisekosten, die im Zusammenhang mit der Versorgung
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Pflegebedirftiger nach § 40 Absatz 3 Satz 2 und 3 entstehen. Die Reisekosten von Pflegebeddirf-
tigen, die gemaR § 40 Absatz 3 Satz 3 wahrend einer stationaren Rehabilitation ihres pflegenden
Angehorigen eine Kurzzeitpflege nach § 42 des Elften Buches erhalten, hat die Pflegekasse des
Pflegebedirftigen der Krankenkasse des pflegenden Angehérigen zu erstatten.

§ 61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabepreises, min-
destens jedoch 5 Euro und hochstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des
Mittels. Als Zuzahlungen zu stationdren Manahmen werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei
Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege betragt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie
10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegentiber
dem Versicherten zu quittieren; ein Vergltungsanspruch hierfiir besteht nicht.

§ 95 Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung

(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizini-
sche Versorgungszentren sowie ermachtigte Arzte und erméchtigte Einrichtungen teil. Medizi-
nische Versorgungszentren sind &rztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arzt-
register nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind.
Der arztliche Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als angestellter
Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizinischen Fragen weisungsfrei. Sind in einem
medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung méglich. Die
Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als
medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

(1a) Medizinische Versorgungszentren kdnnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Kran-
kenhausern, von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 oder von
gemeinnltzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung, Ermachtigung an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegriindet werden; die Griindung ist nur
in der Rechtsform einer Personengesellschaft, einer eingetragenen Genossenschaft oder einer
Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer 6ffentlich rechtlichen Rechtsform mdglich.
Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die am 1. Januar 2012 bereits zuge-
lassen sind, gilt unabhéngig von der Tragerschaft und der Rechtsform des medizinischen Ver-
sorgungszentrums unverandert fort. Fur die Griindung von medizinischen Versorgungszentren
durch Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

(1b) Ein zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum kann von einem Krankenhaus nur

gegriindet werden, soweit der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt

gegriindeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen

Versorgung in dem Planungsbereich der Kassenzahnérztlichen Vereinigung, in dem die Griin-

dung des zahnérztlichen medizinischen Versorgungszentrums beabsichtigt ist, 10 Prozent nicht

Uberschreitet. In Planungsbereichen, in denen der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungs-

grad um bis zu 50 Prozent unterschritten ist, umfasst die Griindungsbefugnis des Krankenhau-

ses fir zahnarztliche medizinische Versorgungszentren mindestens finf Vertragszahnarztsitze
oder Anstellungen. Abweichend von Satz 1 kann ein Krankenhaus ein zahnarztliches medizini-
sches Versorgungszentrum unter den folgenden Voraussetzungen griinden:

1. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um
mehr als 50 Prozent unterschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Kranken-
haus damit insgesamt gegriindeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an
der vertragszahnarztlichen Versorgung in diesem Planungsbereich 20 Prozent nicht tiber-
schreitet,

2. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um
mehr als 10 Prozent iiberschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus
gegriindeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztli-
chen Versorgung in diesem Planungsbereich 5 Prozent nicht Uberschreitet.

Der Zulassungsausschuss ermittelt den jeweils geltenden Versorgungsanteil auf Grundlage des

allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades und des Standes der vertragszahnarztli-

chen Versorgung. Hierzu haben die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen umfassende und ver-
gleichbare Ubersichten zum allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad und zum Stand
der vertragszahnarztlichen Versorgung am 31. Dezember eines jeden Jahres zu erstellen. Die

Ubersichten sind bis zum 30. Juni des jeweils folgenden Jahres zu erstellen und in geeigneter

Weise in den amtlichen Mitteilungsblattern der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen zu veréf-

fentlichen. Die Satze 1 bis 6 gelten auch fiir die Erweiterung bestehender zahnarztlicher medi-

zinischer Versorgungszentren eines Krankenhauses.

Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein

Arzt- oder Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kassen-

arztlichen Vereinigungen fir jeden Zulassungsbezirk gefiihrt. Die Eintragung in ein Arztregister

erfolgt auf Antrag

1. nach Erfiillung der Voraussetzungen nach § 95a fiir Vertragsarzte und nach § 95c¢ fiir Psy-
chotherapeuten,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fiir Vertragszahnarzte.

Das Néahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizini-

sches Versorgungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 einge-

tragen sind. Fir die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform
einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung ist auRerdem Voraussetzung, dass die Gesell-
schafter selbstschuldnerische Blirgschaftserklarungen oder andere Sicherheitsleistungen nach

§ 232 des Blirgerlichen Gesetzbuchs fiir Forderungen von Kassenarztlichen Vereinigungen und

Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungszentrum aus dessen vertragsarztlicher

Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fiir Forderungen, die erst nach Auflésung des medizinischen

Versorgungszentrums fallig werden. Die Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medi-

zinischen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die

Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erfiillt sind; Absatz 9b

gilt entsprechend. Antrége auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen

Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem zugelas-

senen medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fir die

dort tatigen Arzte Zulassungsbeschrénkungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind. Fiir
die in den medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entsprechend.

(2a) (weggefallen)

(3) Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der fiir seinen Kassenarztsitz zustandigen

Kassenarztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

im Umfang seines aus der Zulassung folgenden zeitlich vollen oder halftigen Versorgungsauf-

trages berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums

bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte Mitglieder der fir den Ver-
tragsarztsitz des Versorgungszentrums zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung sind und
dass das zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen tber
die vertragséarztliche Versorgung sind verbindlich. Die Einhaltung der sich aus den Satzen 1 und

2 ergebenden Versorgungsauftrage sind von der Kassenérztlichen Vereinigung zu priifen. Die

Ergebnisse sind den Landes- und Zulassungsausschiissen mindestens jéhrlich zu Gbermitteln.

Die Erméachtigung bewirkt, dass der erméachtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung zur Teil-

nahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen

Bestimmungen tber die vertragsarztliche Versorgung sind fiir sie verbindlich. Die Absatze 5 bis

7,875 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.

Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine

Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht ausibt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu
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erwarten ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach
§ 79 Abs. 1 gewahlt worden ist. Unter den gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versor-
gungsauftrag das halftige Ruhen der Zulassung beschlossen werden.

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der
Vertragsarzt die vertragsérztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr ausiibt oder seine
vertragsarztlichen Pflichten gréblich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fal-
len statt einer vollstandigen auch eine hélftige Entziehung der Zulassung beschlieRen. Einem
medizinischen Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Griin-
dungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 4 und 5 oder des Absatzes 1a Satz 1 langer als
sechs Monate nicht mehr vorliegt. Die Griindereigenschaft nach Absatz 1a Satz 1 bleibt auch
fir die angestellten Arzte bestehen, die auf ihre Zulassung zugunsten der Anstellung in einem
medizinischen Versorgungszentrum verzichtet haben, solange sie in dem medizinischen Ver-
sorgungszentrum tatig sind und Gesellschafter des medizinischen Versorgungszentrums sind.
Medizinischen Versorgungszentren, die unter den in Absatz 1a Satz 2 geregelten Bestands-
schutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzungen des Absat-
zes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung seit mehr
als sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medizinische Versorgungszentrum gegen-
iber dem Zulassungsausschuss nicht bis zum 30. Juni 2012 nachweist, dass die arztliche Lei-
tung den Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 3 entspricht.

Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, mit dem Ablauf
des Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kas-
senarztsitzes. Die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit dem Wirk-
samwerden eines Verzichts, der Auflésung, dem Ablauf des Befristungszeitraumes oder mit
dem Wegzug des zugelassenen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Ver-
tragsarztsitzes.

(weggefallen)

Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztre-
gister eingetragen sind, anstellen, sofern fiir die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt ange-
hort, keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind. Sind Zulassungsbeschrankungen
angeordnet, gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1
Nr. 5 erfiillt sein miissen. Das N&here zu der Anstellung von Arzten bei Vertragsérzten bestim-
men die Zulassungsverordnungen. Absatz 5 gilt entsprechend.

(9a) Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des

Zulassungsausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte
oder beamtete Hochschullehrer fiir Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mit-
arbeiter beschaftigt werden und in das Arztregister eingetragen sind, unabhangig von Zulas-
sungsbeschrankungen anstellen. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades in einem Pla-
nungsbereich sind diese angestellten Arzte nicht mitzurechnen.

(9b) Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf Antrag des anstellenden Vertrags-

arztes vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der Umfang der
Tatigkeit des angestellten Arztes einem ganzen oder halben Versorgungsauftrag entspricht;
beantragt der anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei der Kassenarztlichen Vereinigung die
Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 4, wird der bisher ange-
stellte Arzt Inhaber der Zulassung.

10) (weggefallen)

11)

(
(weggefallen)
)
)

11b) (weggefallen)
12) (weggefallen)
13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der Giberwiegend oder ausschlieRlich psycho-

(
(
(11a) (weggefallen)
(
(
(

therapeutisch tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz 1 und
§ 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten und
der Arzte in gleicher Zahl; unter den Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens ein
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut sein. Fir die erstmalige Besetzung der Zulassungs-
ausschisse und der Berufungsausschisse nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychothera-
peuten von der zustandigen Aufsichtsbehdrde auf Vorschlag der fiir die beruflichen Interessen
maRgeblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.

§ 115 a Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus
(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizi-

(2

(3

nisch geeigneten Féllen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um
1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu kléren oder die voll-
stationdre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationare Behandlung) oder
2. im Anschluss an eine vollstationére Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu
sichern oder zu festigen (nachstationare Behandlung).
Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu ausdriicklich beauf-
tragte niedergelassene Vertragsarzte in den Raumen des Krankenhauses oder der Arztpraxis
erbringen. Absatz 2 Satz 5 findet insoweit keine Anwendung.
Die vorstationére Behandlung ist auf I&ngstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen
vor Beginn der stationdren Behandlung begrenzt. Die nachstationare Behandlung darf sieben
Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organibertragungen nach § 9 Abs. 1 TPG 3
Monate nach Beendigung der stationdren Krankenhausbehandlung nicht tberschreiten. Die
Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begriindeten Einzelfallen im Einver-
nehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organiiber-
tragungen nach § 9 Abs. 1 TPG dirfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachsta-
tiondren Behandlung fortgefiihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder MaRnahmen
der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstiitzen. Einenotwendige
arztliche Behandlung auRerhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und nachstationaren
Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte gewahrleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt
Uber die vor- oder nachstationare Behandlung sowie diesen und die an der weiteren Krankenbe-
handlung jeweils beteiligten Arzte iiber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unver-
zliglich zu unterrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten fiir die Nachbetreuung von Organspendern
nach § 8 Abs. 3 Satz 1 TPG entsprechend.
Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschuss des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landeskrankenh-
ausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustréager im Land gemeinsam und
im Benehmen mit der Kassenarztlichen Vereinigung die Vergltung der Leistungen mit Wirkung
fur die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG. Die Vergiitung soll pauschaliert werden und
geeignet sein, eine Verminderung der stationaren Kosten herbeizufiihren. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesver-
bande der Krankenhaustrager gemeinsam geben im Benehmen mit der KBV Empfehlungen zur
Verglitung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine
Vereinbarung Uber die Vergiitung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nachdem eine
Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die Schieds-
stelle nach § 18a Abs. 1 KHG auf Antrag einer Vertragspartei oder der zusténdigen Landesbe-
hérde die Verglitung fest.

§ 115 b Ambulantes Operieren im Krankenhaus
(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die

Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam und die Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen vereinbaren
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1. einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender
Eingriffe,
2. einheitliche Vergiitungen fir Krankenhauser und Vertragsarzte.
In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum 31.12.2000 die ambulant durchfiihrbaren
Operationen und stationsersetzenden Eingriffe gesondert zu benennen, die in der Regel ambu-
lant durchgefiihrt werden kdnnen, und allgemeine Tatbestande zu bestimmen, bei deren Vorlie-
gen eine stationare Durchfiihrung erforderlich sein kann. In der Vereinbarung sind die Qualitats-
voraussetzungen nach § 135 Abs. 2 sowie die Richtlinien und Beschllisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 und § 137 zu berlicksichtigen. In der Vereinba-
rung ist vorzusehen, dass die Leistungen nach Satz 1 auch auf der Grundlage einer vertragli-
chen Zusammenarbeit des Krankenhauses mit niedergelassenen Vertragsarzten ambulant im
Krankenhaus erbracht werden kénnen.
Die Krankenhduser sind zur ambulanten Durchfiihrung der in dem Katalog genannten Ope-
rationen und stationsersetzenden Eingriffe zugelassen. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des
Krankenhauses an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kassen-
arztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuss (§ 96); die Kassenarztliche Vereinigung
unterrichtet die Landeskrankenhausgesellschaft Giber den Versorgungsgrad in der vertragsarzt-
lichen Versorgung. Das Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1 verpflich-
tet. Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergiitet. Die Priifung der Wirt-
schaftlichkeit und Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenh&user tiibermitteln den
Krankenkassen die Daten nach § 301, soweit dies fiir die Erfiillung der Aufgaben der Kranken-
kassen erforderlich ist.
Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird ihr Inhalt auf
Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 festgesetzt. Dieses
wird hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erwei-
tert, wie sie jeweils fiir die Vertreter der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen vorgesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). Das erweiterte Bundesschiedsamt
beschliet mit einer Mehrheit von 2/3 der Stimmen der Mitglieder. § 112 Abs. 4 gilt entspre-
chend.
Bis zum Inkrafttreten einer Regelung nach Absatz 1 oder 3, jedoch langstens bis zum
31.12.1994, sind die Krankenhauser zur Durchfiihrung ambulanter Operationen auf der Grund-
lage des einheitlichen BewertungsmaRstabs (§ 87) berechtigt. Hierzu bedarf es einer Mittei-
lung des Krankenhauses an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die
Kassenarztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuss (§ 96), in der die im Krankenhaus
ambulant durchfiihrbaren Operationen bezeichnet werden; Absatz 2 Satz 2 zweiter Halbsatz gilt
entsprechend. Die Vergiitung richtet sich nach dem einheitlichen BewertungsmaRstab mit den
fiir die Versicherten geltenden Vergiitungssatzen. Absatz 2 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.
In der Vereinbarung nach Absatz 1 kénnen Regelungen uber ein gemeinsames Budget zur Ver-
glitung der ambulanten Operationsleistungen der Krankenhauser und der Vertragsarzte getrof-
fen werden. Die Mittel sind aus der Gesamtverglitung und den Budgets der zum ambulanten
Operieren zugelassenen Krankenh&user aufzubringen.

§ 119 Sozialpadiatrische Zentren
(1) Sozialpadiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter stéandiger arztlicher Leitung stehen

und die Gewabhr fiir eine leistungsfahige und wirtschaftliche sozialpadiatrische Behandlung bie-
ten, kdnnen vom Zulassungsausschuss (§ 96) zur ambulanten sozialpadiatrischen Behandlung
von Kindern erméachtigt werden. Die Erméachtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie not-
wendig ist, um eine ausreichende sozialpadiatrische Behandlung sicherzustellen.

Die Behandlung durch sozialpadiatrische Zentren ist auf diejenigen Kinder auszurichten, die
wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden Krankheit nicht von
geeigneten Arzten oder in geeigneten Friihférderstellen behandelt werden kénnen. Die Zentren
sollen mit den Arzten und den Friihférderstellen eng zusammenarbeiten.

§ 132a Versorgung mit hauslicher Krankenpflege
(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von
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Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben unter Berlick-
sichtigung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen tiber
die einheitliche und flachendeckende Versorgung mit hauslicher Krankenpflege abzugeben; fiir

Pflegedienste, die einer Kirche oder einer Religionsgemeinschaft des &ffentlichen Rechts oder

einem sonstigen freigemeinniitzigen Trager zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenempfehlun-

gen gemeinsam mit den Ubrigen Partnern der Rahmenempfehlungen auch von der Kirche oder
der Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die

Einrichtung angehért. Vor Abschluss der Vereinbarung ist der Kassenérztlichen Bundesvereini-

gung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

Die Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozess der Partner der Rahmenempfehlungen

einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind insbesondere zu regeln:

1. Eignung der Leistungserbringer einschlieBlich Anforderungen an die Eignung zur Versor-
gung nach § 37 Absatz 7,

2. MaBnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit dem verordnenden
Vertragsarzt und dem Krankenhaus,

4. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlieBlich deren Priifung,

5. Grundséatze der Vergiitungen und ihrer Strukturen einschlieBlich der Transparenzvorgaben
fir die Vergltungsverhandlungen zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder
Arbeitsentgelte sowie erstmals bis zum 30. Juni 2019 Grundsétze fiir die Vergiitung von
langeren Wegezeiten, insbesondere in landlichen Raumen, durch Zuschlage unter Einbe-
zug der ambulanten Pflege nach dem Elften Buch,

6. Grundsatze zum Verfahren der Priifung der Leistungspflicht der Krankenkassen sowie zum
Abrechnungsverfahren einschlieBlich der fiir diese Zwecke jeweils zu Uibermittelnden Daten
und

7. Anforderungen an die Eignung der Pflegefachkréfte, die Leistungen im Rahmen einer Ver-
sorgung nach § 37 Absatz 8 erbringen, sowie MaRnahmen zur Gewahrleistung der Wirt-
schaftlichkeit der im Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbrachten Leistungen.
Um den Besonderheiten der intensivpflegerischen Versorgung im Rahmen der hauslichen
Krankenpflege Rechnung zu tragen, sind in den Rahmenempfehlungen auch Regelun-
gen Uber die behandlungspflegerische Versorgung von Versicherten, die auf Grund eines
besonders hohen Bedarfs an diesen Leistungen oder einer Bedrohung ihrer Vitalfunktion
einer ununterbrochenen Anwesenheit einer Pflegekraft bedurfen, vorzusehen. In den Rah-
menempfehlungen nach Satz 4 Nummer 6 kénnen auch Regelungen iber die nach § 302
Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 in Richtlinien geregelten Inhalte getroffen werden; in diesem
Fall gilt § 302 Absatz 4. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den Vertragen nach
Absatz 4 zugrunde zu legen.

Kommt eine Rahmenempfehlung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, kénnen

die Rahmenempfehlungspartner die Schiedsstelle nach Absatz 3 anrufen. Die Schiedsstelle

kann auch vom Bundesministerium fiir Gesundheit angerufen werden. Sie setzt innerhalb von
drei Monaten den betreffenden Rahmenempfehlungsinhalt fest.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen

von Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden erstmals bis

zum 1. Juli 2017 eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkas-
sen und der Pflegedienste in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Die Amtsdauer betragt vier Jahre. Uber den Vorsit-
zenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich



die Rahmenempfehlungspartner einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, gilt § 89 Absatz
6 Satz 3 entsprechend. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere tber die Zahl und die Bestellung der Mitglieder,
die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fiir den Zeitaufwand der Mitglieder,
das Verfahren sowie Uber die Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 und 10 Satz 1 gilt
entsprechend.

(4) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Krankenpflege, iiber die Preise und deren
Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieRen die Kran-
kenkassen Vertrage mit den Leistungserbringern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen,
sind Vergltungsabschlage vorzusehen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, inner-
halb derer er die Fortbildung nachholen kann. Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeit-
raum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kiindigen. Die Krankenkassen haben darauf zu
achten, dass die Leistungen wirtschaftlich und preisgiinstig erbracht werden. Vertrage dirfen
nur mit zuverlassigen Leistungserbringern abgeschlossen werden, die die Gewahr fiir eine leis-
tungsgerechte und wirtschaftliche Versorgung bieten. Die Bezahlung von Gehaltern bis zur
Hohe tarifvertraglich vereinbarter Verglitungen sowie entsprechender Vergiitungen nach kirch-
lichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden; inso-
weit gilt § 71 nicht. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die entsprechende Bezahlung der
Beschéftigten nach Satz 6 jederzeit einzuhalten und sie auf Verlangen einer Vertragspartei
nachzuweisen. Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertrags-
partnern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson innerhalb von drei Monaten festgelegt.
Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fiir die
vertragschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde innerhalb eines Monats nach
Vorliegen der fiir die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Informationen bestimmt.
Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der Aus-
wahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien Wohlfahrts-
pflege, Rechnung zu tragen. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an Qualitats- und Abrech-
nungsprifungen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberiihrt.
Soweit bei einer Priifung nach § 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitatsméangel festgestellt wer-
den, entscheiden die Landesverbéande der Krankenkassen oder die Krankenkassen nach Anho-
rung des Leistungserbringers, welche MaRnahmen zu treffen sind, erteilen dem Leistungser-
bringer hierliber einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur
Beseitigung der festgestellten Mangel. Der Leistungserbringer hat der Krankenkasse anzuzei-
gen, dass er behandlungspflegerische Leistungen im Sinne des Absatzes 1 Satz 5 erbringt,
wenn er diese Leistungen fiir mindestens zwei Versicherte in einer durch den Leistungserbrin-
ger oder einen Dritten organisierten Wohneinheit erbringt. Abweichend von Satz 1 kann die
Krankenkasse zur Gewahrung von hauslicher Krankenpflege geeignete Personen anstellen.

§ 132b Versorgung mit Soziotherapie

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kénnen unter Berticksichti-
gung der Richtlinien nach § 37a Abs. 2 mit geeigneten Personen oder Einrichtungen Vertrage
Uber die Versorgung mit Soziotherapie schlieBen, soweit dies fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung notwendig ist.

Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu
bestimmende unabhéngige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht
auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fiir die vertragsschlieBende Krankenkasse
zustandigen Aufsichtsbehdrde innerhalb eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung
der Schiedsperson notwendigen Informationen bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens
tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.
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§ 132c Versorgung mit sozialmedizinischen NachsorgemaBnahmen

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen konnen mit geeigneten Per-
sonen oder Einrichtungen Vertrage Uber die Erbringung sozialmedizinischer Nachsorgemaf-
nahmen schlieRen, soweit dies fiir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt in Empfehlungen die Anforderungen an die
Leistungserbringer der sozialmedizinischen NachsorgemaRnahmen fest.

§ 132d Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den maRgeblichen Spitzenorga-
nisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung auf Bundesebene unter Berlicksichtigung
der Richtlinien nach § 37b Absatz 3 erstmals bis zum 30. September 2019 einen einheitlichen
Rahmenvertrag tber die Durchfiihrung der Leistungen nach § 37b. Den besonderen Belangen
von Kindern ist durch einen gesonderten Rahmenvertrag Rechnung zu tragen. In den Rah-
menvertrdgen sind die sachlichen und personellen Anforderungen an die Leistungserbringung,
MaRnahmen zur Qualitatssicherung und die wesentlichen Elemente der Vergiitung festzulegen.
Der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Vereinigung der Pflegeeinrichtungen auf Bun-
desebene sowie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. Die Rahmenvertrage sind in geeigneter Form &ffentlich bekannt zu machen. Perso-
nen oder Einrichtungen, die die in den Rahmenvertragen festgelegten Voraussetzungen erfiil-
len, haben Anspruch auf Abschluss eines zur Versorgung berechtigenden Vertrages mit den
Krankenkassen einzeln oder gemeinsam nach MaRgabe des Rahmenvertrages nach Satz 1
oder Satz 2 und unter Wahrung des Gleichbehandlungsgrundsatzes. In dem Vertrag nach Satz
6 werden die Einzelheiten der Versorgung festgelegt. Dabei sind die regionalen Besonderheiten
angemessen zu berlicksichtigen.

Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt der Vertrdge nach Absatz 1 durch eine von den jewei-
ligen Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich
die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese im Fall der Rahmenvertréage
nach Absatz 1 Satz 1 oder Satz 2 vom Bundesversicherungsamt und im Fall der Vertrage nach
Absatz 1 Satz 6 von der fiir die vertragschlieBenden Krankenkassen zustandigen Aufsichtsbe-
hérde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Tei-
len. Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung der Schiedsperson haben keine aufschie-
bende Wirkung.

Krankenkassen konnen Vertrége, die eine ambulante Palliativversorgung und die spezialisierte
ambulante Palliativversorgung umfassen, auch auf Grundlage der §§ 73b oder 140a abschlie-
Ren. Die Qualitatsanforderungen in den Rahmenvertragen nach Absatz 1 und in den Richtlinien
nach § 37b Absatz 3 und § 92 Absatz 7 Satz 1 Nummer 5 gelten entsprechend.

§ 132h Versorgungsvertriage mit Kurzzeitpflegeeinrichtungen

Die Krankenkassen oder die Landesverbénde der Krankenkassen kénnen mit geeigneten Einrich-
tungen Vertrage tber die Erbringung von Kurzzeitpflege nach § 39c schlieBen, soweit dies fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

@
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§ 134 "Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den
Herstellern digitaler Gesundheitsanwendungen Uber Vergiitungsbetrége; Verord-
nungsermachtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den Herstellern digitaler Gesund-

heitsanwendungen mit Wirkung fiir alle Krankenkassen Verglitungsbetrage fiir digitale Gesund-
heitsanwendungen. Die Vergiitungsbetrage gelten nach dem ersten Jahr nach Aufnahme der
jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung in das Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsan-
wendungen nach § 139e unabhangig davon, ob die Aufnahme in das Verzeichnis fir digitale
Gesundheitsanwendungen nach § 139e Absatz 3 dauerhaft oder nach § 139e Absatz 4 zur
Erprobung erfolgt. Gegenstand der Vereinbarungen sollen auch erfolgsabhéngige Preisbe-
standteile sein. Die Hersteller Gibermitteln dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen

1. die Nachweise nach § 139e Absatz 2 und die Ergebnisse einer Erprobung nach § 139e

Absatz 4 sowie
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2. die Angaben zur Hohe des tatsachlichen Vergitungsbetrags bei Abgabe an Selbstzahler
und in anderen europaischen Landern.

Die Verhandlungen und deren Vorbereitung einschlieRlich der Beratungsunterlagen und Nie-
derschriften zur Vereinbarung des Verglitungsbetrags sind vertraulich. Eine Vereinbarung nach
diesem Absatz kann von einer Vertragspartei friilhestens nach einem Jahr gekiindigt werden.
Die bisherige Vereinbarung gilt bis zum Wirksamwerden einer neuen Vereinbarung fort.
Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 nicht innerhalb von neun Monaten nach Aufnahme
der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsan-
wendungen nach § 139e zustande, setzt die Schiedsstelle nach Absatz 3 innerhalb von drei
Monaten die Vergitungsbetrage fest. Wenn durch eine Verzégerung des Schiedsverfahrens
die Festlegung der Vergltungsbetrage durch die Schiedsstelle nicht innerhalb von drei Mona-
ten erfolgt, ist von der Schiedsstelle ein Ausgleich der Differenz zwischen dem Abgabepreis
nach Absatz 5 und dem festgesetzten Verglitungsbetrag fiir den Zeitraum nach Ablauf der drei
Monate nach Satz 1 bis zur Festsetzung des Vergitungsbetrags vorzusehen. Die Schiedsstelle
entscheidet unter freier Wiirdigung aller Umstande des Einzelfalls und berticksichtigt dabei die
Besonderheiten des jeweiligen Anwendungsgebietes. Die Schiedsstelle gibt dem Verband der
Privaten Krankenversicherung vor ihrer Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme. Absatz
1 Satz 4 gilt entsprechend. Klagen gegen Entscheidungen der Schiedsstelle haben keine auf-
schiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Friihestens ein Jahr nach Festsetzung
der Verglitungsbetrage durch die Schiedsstelle konnen die Vertragsparteien eine neue Verein-
barung Uber die Vergltungsbetrédge nach Absatz 1 schlieRen. Der Schiedsspruch gilt bis zum
Wirksamwerden einer neuen Vereinbarung fort.

(2a) Wird eine digitale Gesundheitsanwendung nach Abschluss der Erprobung gemaR § 139e

Absatz 4 Satz 6 in das Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen aufgenommen, erfolgt
die Festsetzung des Vergltungsbetrags fiir die aufgenommene digitale Gesundheitsanwen-
dung durch die Schiedsstelle abweichend von Absatz 2 Satz 1 innerhalb von drei Monaten nach
Ablauf des dritten auf die Entscheidung des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte nach § 139e Absatz 4 Satz 6 folgenden Monats, wenn eine Vereinbarung nach Absatz 1
in dieser Zeit nicht zustande gekommen ist.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisationen der Hersteller von digita-
len Gesundheitsanwendungen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie
besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern
sowie aus jeweils zwei Vertretern der Krankenkassen und der Hersteller digitaler Gesundheits-
anwendungen. Fiir die unparteiischen Mitglieder sind Stellvertreter zu benennen. Uber den Vor-
sitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich
die Verbande nach Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung
des unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertre-
ter durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, nachdem es den Vertragsparteien eine Frist
zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Die Mitglieder der Schiedsstelle fiihren
ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme.
Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit der Stimmen der Mitglieder getroffen. Ergibt sich
keine Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit kann an der Beratung und Beschlussfassung der Schiedsstelle teilnehmen. Die
Patientenorganisationen nach § 140f kdnnen beratend an den Sitzungen der Schiedsstelle
teilnehmen. Die Schiedsstelle gibt sich eine Geschaftsordnung. Uber die Geschéftsordnung
entscheiden die unparteiischen Mitglieder im Benehmen mit den Verbanden nach Satz 1. Die
Geschaftsordnung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Die Auf-
sicht Uber die Geschaftsfiihrung der Schiedsstelle flihrt das Bundesministerium fiir Gesundheit.
Das Nahere regelt die Rechtsverordnung nach § 139e Absatz 9 Nummer 7.

Die Verbande nach Absatz 3 Satz 1 treffen eine Rahmenvereinbarung (iber die MaRstabe fiir die
Vereinbarungen der Verglitungsbetrage. Bei der Rahmenvereinbarung tber die MaRstébe ist
zu beriicksichtigen, ob und inwieweit der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach § 139e
Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 erbracht ist. Kommt eine Rahmenvereinbarung nicht zustande, set-
zen die unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle nach Absatz 3 die Rahmenvereinbarung
im Benehmen mit den Verbanden auf Antrag einer Vertragspartei nach Absatz 3 Satz 1 fest.
Kommt eine Rahmenvereinbarung nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit
gesetzten Frist zustande, gilt Satz 3 entsprechend. Absatz 2 Satz 4, 6, 7 und 9 gilt mit der MaR-
gabe, dass die unparteiischen Mitglieder Festsetzungen zu der Rahmenvereinbarung innerhalb
von drei Monaten treffen, entsprechend.
Bis zur Festlegung der Verglitungsbetrdge nach Absatz 1 gelten die tatsachlichen Preise der
Hersteller von digitalen Gesundheitsanwendungen. In der Rahmenvereinbarung nach Absatz 4
ist das Nahere zu der Ermittlung der tatsachlichen Preise der Hersteller zu regeln. In der Rah-
menvereinbarung nach Absatz 4 kann auch Folgendes festgelegt werden:
1. Schwellenwerte fiir Vergiitungsbetrége, unterhalb derer eine dauerhafte Vergitung ohne
Vereinbarung nach Absatz 1 erfolgt, und
2. Hochstbetrage fiir die voriibergehende Vergiitung nach Satz 1 fiir Gruppen vergleichbarer
digitaler Gesundheitsanwendungen, auch in Abhangigkeit vom Umfang der Leistungsinan-
spruchnahme durch Versicherte.
Héchstbetrage nach Satz 3 Nummer 2 miissen fiir Gruppen vergleichbarer digitaler Gesund-
heitsanwendungen auch in Abhangigkeit davon festgelegt werden, ob und inwieweit der Nach-
weis positiver Versorgungseffekte nach § 139e Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 bereits erbracht ist.
Die nach Satz 3 Nummer 2 fiir den Fall der vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis fiir digitale
Gesundheitsanwendungen zur Erprobung nach § 139e Absatz 4 zu vereinbarenden Hochst-
preise miissen dabei geringer sein als bei einer unmittelbaren dauerhaften Aufnahme nach
§ 139e Absatz 2 und 3. Werden in der Rahmenvereinbarung nach Absatz 4 fiir eine Gruppe
vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwendungen keine Hochstbetrage nach Satz 3 Nummer
2 festgelegt, kann das Bundesministerium fir Gesundheit den Verbanden nach Absatz 3 Satz
1 eine Frist von drei Monaten zur Festlegung von Hochstbetrdgen nach Satz 3 Nummer 2 fiir
diese Gruppe vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwendungen setzen. Kommt eine Festle-
gung von Hoéchstbetrdgen nach Satz 6 nicht in der vom Bundesministerium fiir Gesundheit
gesetzten Frist zustande, gilt Absatz 4 Satz 3 entsprechend.

§ 139e Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen; Verordnungserméachtigung

(1) Das Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte fiihrt ein Verzeichnis erstattungsfahi-

ger digitaler Gesundheitsanwendungen nach § 33a. Das Verzeichnis ist nach Gruppen von digi-

talen Gesundheitsanwendungen zu strukturieren, die in ihren Funktionen und Anwendungsbe-

reichen vergleichbar sind. Das Verzeichnis und seine Anderungen sind vom Bundesinstitut fiir

Arzneimittel und Medizinprodukte im Bundesanzeiger bekannt zu machen und im Internet zu

veroffentlichen.

Die Aufnahme in das Verzeichnis erfolgt auf elektronischen Antrag des Herstellers beim Bun-

desinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte. Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise dar-

Uber beizufligen, dass die digitale Gesundheitsanwendung

1. den Anforderungen an Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitét einschlieRlich der
Interoperabilitdt des Medizinproduktes entspricht,

2. den Anforderungen an den Datenschutz entspricht und die Datensicherheit nach dem
Stand der Technik gewahrleistet und

3. positive Versorgungseffekte aufweist.

Ein positiver Versorgungseffekt nach Satz 2 Nummer 3 ist entweder ein medizinischer Nut-

zen oder eine patientenrelevante Struktur- und Verfahrensverbesserung in der Versorgung. Der

Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 veréffentlichten Antragsformulare fir seinen Antrag zu

verwenden.
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Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet Giber den Antrag des Her-

stellers innerhalb von drei Monaten nach Eingang der vollstandigen Antragsunterlagen durch

Bescheid. Die Entscheidung umfasst auch die Bestimmung der arztlichen Leistungen, der

Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Leistungen der Hebammenhilfe, die jeweils zur

Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung erforderlich sind, sowie die

Bestimmung der Daten aus Hilfsmitteln und Implantaten, die nach § 374a von der digitalen

Gesundheitsanwendung verarbeitet werden. Legt der Hersteller unvollstandige Antragsunter-

lagen vor, hat ihn das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte aufzufordern, den

Antrag innerhalb einer Frist von drei Monaten zu ergénzen. Liegen nach Ablauf der Frist keine

vollstandigen Antragsunterlagen vor und hat der Hersteller keine Erprobung nach Absatz 4

beantragt, ist der Antrag abzulehnen.

Ist dem Hersteller der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer

3 noch nicht mdglich, kann er nach Absatz 2 auch beantragen, dass die digitale Gesundheits-

anwendung fiir bis zu zwolf Monate in das Verzeichnis zur Erprobung aufgenommen wird. Der

Hersteller hat dem Antrag neben den Nachweisen nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und 2 eine

plausible Begriindung des Beitrags der digitalen Gesundheitsanwendung zur Verbesserung der

Versorgung und ein von einer herstellerunabhangigen Institution erstelltes wissenschaftliches

Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungseffekte beizufiigen. Im Bescheid nach

Absatz 3 Satz 1 hat das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte den Hersteller zum

Nachweis der positiven Versorgungseffekte zu verpflichten und das Nahere zu den entspre-

chenden erforderlichen Nachweisen, einschlieRlich der zur Erprobung erforderlichen arztlichen

Leistungen oder der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Hebammen, zu bestimmen.

Die Erprobung und deren Dauer sind im Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen

kenntlich zu machen. Der Hersteller hat dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-

dukte spatestens nach Ablauf des Erprobungszeitraums die Nachweise fiir positive Versor-
gungseffekte der erprobten digitalen Gesundheitsanwendung vorzulegen. Das Bundesinstitut
fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet iber die endgliltige Aufnahme der erprobten
digitalen Gesundheitsanwendung innerhalb von drei Monaten nach Eingang der vollstandigen

Nachweise durch Bescheid. Sind positive Versorgungseffekte nicht hinreichend belegt, besteht

aber aufgrund der vorgelegten Erprobungsergebnisse eine (iberwiegende Wahrscheinlichkeit

einer spateren Nachweisflihrung, kann das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
den Zeitraum der vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung um bis zu zwolf

Monate verléangern. Lehnt das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte eine end-

giiltige Aufnahme in das Verzeichnis ab, so hat es die zur Erprobung vorlaufig aufgenommene

digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen. Eine erneute Antragstellung
nach Absatz 2 ist friihestens zwolf Monate nach dem ablehnenden Bescheid des Bundesins-
titut flr Arzneimittel und Medizinprodukte und auch nur dann zuldssig, wenn neue Nachweise
fiir positive Versorgungseffekte vorgelegt werden. Eine wiederholte vorlaufige Aufnahme in das

Verzeichnis zur Erprobung ist nicht zulassig.

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte informiert die Vertragspartner nach

§ 87 Absatz 1 zeitgleich mit der Aufnahme digitaler Gesundheitsanwendungen in das Verzeich-

nis (iber die arztlichen Leistungen, die als erforderlich fiir die Versorgung mit der jeweiligen digi-

talen Gesundheitsanwendung oder fiir deren Erprobung bestimmt wurden. Wurde eine Leistung
eines Heilmittelerbringers oder einer Hebamme als erforderlich fiir die Versorgung mit der jewei-
ligen digitalen Gesundheitsanwendung oder fiir deren Erprobung bestimmt, informiert das Bun-
desinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte die Vertragspartner nach § 125 Absatz 1 oder

§ 134a Absatz 1 lber diese Leistung.

Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen, die in das Verzeichnis aufgenommen wurden,

sind verpflichtet, dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte unverziiglich anzu-

zeigen,

1. dass sie wesentliche Verdanderungen an den digitalen Gesundheitsanwendungen vorge-
nommen haben oder

2. dass Anderungen an den im Verzeichnis veréffentlichten Informationen notwendig sind.
Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 verdffentlichten Anzeigeformulare fiir seine Anzei-
gen zu verwenden. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet inner-
halb von drei Monaten nach der Anzeige durch Bescheid dariiber, ob das Verzeichnis anzu-
passen ist oder ob die digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen ist.
Erlangt das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte Kenntnis von anzeigepflichti-
gen Veranderungen einer digitalen Gesundheitsanwendung, so hat es dem jeweiligen Herstel-
ler eine Frist zur Anzeige zu setzen, die in der Regel nicht mehr als vier Wochen betragen darf.
Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte kann dem Hersteller gleichzeitig ein
Zwangsgeld von bis zu 100 000 Euro androhen und dieses Zwangsgeld im Falle der Nichtein-
haltung der Frist zur Anzeige festsetzen. Kommt der Hersteller der Aufforderung zur Anzeige
wesentlicher Veranderungen nicht innerhalb der gesetzten Frist nach, kann das Bundesinstitut
fir Arzneimittel und Medizinprodukte die digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeich-
nis streichen. Der Hersteller ist verpflichtet, Veranderungen an der digitalen Gesundheitsan-
wendung zu dokumentieren. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte kann die
Vorlage der Dokumentation verlangen, wenn das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte Kenntnis davon erhélt, dass der Hersteller der Anzeigepflicht nach Satz 1 nicht nach-
gekommen ist. Auf Antrag des Herstellers ist eine digitale Gesundheitsanwendung aus dem
Verzeichnis zu streichen.
Die Kosten des Verwaltungsverfahrens nach den Abséatzen 2, 3, 4 und 6, einschlieBlich des
Widerspruchsverfahrens gegen einen auf Grund dieser Vorschriften erlassenen Verwaltungs-
akt oder gegen die auf Grund der Rechtsverordnung nach Absatz 9 erfolgte Festsetzung von
Gebiihren und Auslagen, tragt der Hersteller. Die Verwaltungskosten werden nach pauschalier-
ten Gebiihrensatzen erhoben. Kosten fiir individuell zurechenbare 6ffentliche Leistungen, die
nicht in die Geblihren einbezogen sind, werden als Auslagen gesondert in der tatsachlich ent-
standenen Hohe erhoben. Fiir die Erhebung der Gebiihren und Auslagen durch das Bundesins-
titut fir Arzneimittel und Medizinprodukte gelten die §§ 13 bis 21 des Bundesgebiihrengesetzes
entsprechend.

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte veréffentlicht im Internet einen Leitfa-

den zu Antrags- und Anzeigeverfahren sowie elektronische Formulare fiir vollstdndige Antrags-

und Anzeigeunterlagen in deutscher und englischer Sprache. Das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte berat die Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zu den

Antrags- und Anzeigeverfahren sowie zu den Voraussetzungen, die erfiillt sein miissen, damit

die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung nach § 33a zu Lasten der

Krankenkassen erbracht werden kann. Fiir die Beratung kénnen Gebiihren nach pauschalierten

Gebiihrensatzen erhoben werden; Absatz 7 Satz 4 gilt entsprechend.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustim-

mung des Bundesrates das Nahere zu regeln zu

1. Den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Verdffentlichung, der Interoperabilitat des elekt-
ronischen Verzeichnisses mit elektronischen Transparenzportalen Dritter und der Nutzung
der Inhalte des Verzeichnisses durch Dritte.

2. den nach Absatz 2 Satz 2 nachzuweisenden Anforderungen, einschlieflich der Anforderun-
gen an die Interoperabilitat und die Erfiillung der Verpflichtung zur Integration von Schnitt-
stellen, sowie zu den positiven Versorgungseffekten,

3. den nach Absatz 4 Satz 2 zu begriindenden Versorgungsverbesserungen und zu dem nach
Absatz 4 Satz 2 beizufligenden Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungs-
effekte,

4. den nach Absatz 6 Satz 1 anzeigepflichtigen Veranderungen und der Verpflichtung der Her-
steller zur Dokumentation der Vornahme von Veranderungen an der digitalen Gesundheits-
anwendung nach Absatz 6 Satz 7,
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5. den Einzelheiten der Antrags- und Anzeigeverfahren und des Formularwesens beim Bun-
desinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte,

6. den Geblihren und Geblihrensatzen fiir die von den Herstellern zu tragenden Kosten sowie
den Auslagen nach den Absatzen 7 und 8 Satz 3,

7. der Bestellung der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, der Erstattung der baren Aus-
lagen und der Entschadigung fiir den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle nach
§ 134, dem Verfahren, dem Teilnahmerecht des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
der Patientenorganisationen nach § 140f an den Sitzungen der Schiedsstelle nach § 134
sowie der Verteilung der Kosten.

Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 und 3 erfolgen unter Berlicksichtigung der Grundsatze

der evidenzbasierten Medizin.

(10) Das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik legt im Einvernehmen mit dem Bun-
desinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte und im Benehmen mit der oder dem Bundes-
beauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit erstmals bis zum 31. Dezember
2021 und dann in der Regel jahrlich die von digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisen-
den Anforderungen an die Datensicherheit nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Das Bundes-
amt flir Sicherheit in der Informationstechnik bietet ab dem 1. Juni 2022 Verfahren zur Priifung
der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 sowie Verfahren zur Bestatigung der Einhaltung
der Anforderungen nach Satz 1 durch entsprechende Zertifikate an. Der Nachweis der Erfiillung
der Anforderungen an die Datensicherheit durch den Hersteller ist spatestens ab dem 1. Januar
2023 unter Vorlage eines Zertifikates nach Satz 2 zu fiihren.

(11) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte legt im Einvernehmen mit der oder
dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit und im Benehmen
mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik erstmals bis zum 31. Marz 2022
und dann in der Regel jahrlich die Prifkriterien fur die von digitalen Gesundheitsanwendungen
nachzuweisenden Anforderungen an den Datenschutz nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest.
Der Nachweis der Erfiillung der Anforderungen an den Datenschutz durch den Hersteller ist ab
dem 1. April 2023 durch Vorlage eines anhand der Prifkriterien nach Satz 1 ausgestellten Zer-
tifikates nach Artikel 42 der Verordnung (EU) 2016/679 zu flihren.

(12) In das Verzeichnis nach Absatz 1 kénnen auch digitale Gesundheitsanwendungen aufgenom-
men werden, die durch die Trager der Rentenversicherung als Leistungen zur Teilhabe nach
dem Sechsten Buch erbracht werden. Die Absatze 1 bis 4a und 6 bis 10 gelten entsprechend
mit der MaRgabe, dass fiir digitale Gesundheitsanwendungen nach Satz 1 neben dem Nach-
weis positiver Versorgungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 zuséatzlich der Nachweis des
Erhalts der Erwerbsfahigkeit zu fiihren ist. Nahere Regelungen zu dem zusatzlichen Nachweis
des Erhalts der Erwerbsfahigkeit durch Rechtsverordnung des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit nach Absatz 9 Satz 1 bediirfen des Einvernehmens mit dem Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales. Durch die Regelungen in den Satzen 1 und 2 werden keine Leistungsverpflichtun-
gen fiir die Krankenkassen begriindet.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
[in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung]
(2 a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung nur
gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die
Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Ver-
sicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die
das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vier-
ten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht Ubersteigt und (iber
diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150
vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht (ibersteigt,

a 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 fur Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungs-
nehmers nach § 10 familienversichert wéren,

b sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren bertick-
sichtigungsfahigen Angehérigen 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,

c sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 b
genannten Voraussetzungen ohne Berlicksichtigung der Vorversicherungszeit, der
Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzu-
bieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu
unguinstigen Konditionen versichert werden kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb
der ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in
das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den iiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abge-
schlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt
oder, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedsstaat
der Européischen Union hat, den Teil der Préamien, fiir den Beschéaftigte einen Zuschuss
nach Absatz 2 erhalten, nur fiir die Krankenversicherung verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durchschnittliche Hochstbetrag der gesetzlichen Kranken-

versicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz

der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 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 vorzu-

legen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die

Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten

Voraussetzungen betreibt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch — Elftes Buch (SGB Xl)

Soziale Pflegeversicherung

§ 42 Kurzzeitpflege

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrénkt. Die Pfle-
gekasse ubernimmt die pflegebedingten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendungen fiir
Betreuung sowie die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis
zu dem Gesamtbetrag von 1.612 Euro im Kalenderjahr. Der Leistungsbetrag nach Satz 2 kann



um bis zu 1.612 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege
nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr erhoht werden. Der
fur die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag
fur eine Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 angerechnet.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-

cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungs-

falles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrages ver-

langen, 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 Zahlung von Verzugs-
zinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten
Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsneh-
mer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

(3) Das Ricktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und
sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer
vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Abséatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-

rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-

zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr

als 10 Prozent oder schlieRt der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeig-

ten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach

Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer

hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

@
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§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen;
die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

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

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit zum Ruicktritt berechtigt ist, ist unwirksam.
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsneh-
mer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Pra-
mie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Abséat-
zen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

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

®
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§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer iiber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.
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(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen;
die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, 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 vorsétzlich verursacht.
§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschaftsbe-
trieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertre-
tenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrdge abschlieRen kénnen, eine Krankheitskosten-
versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationére Heilbehandlung
umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentu-
alen Selbstbehalte fiir ambulante und stationére Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person
auf eine betragsméaRige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000,— Euro begrenzt ist, abzuschlieRen
und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch
eine sinngemafke Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils
auf den Hochstbetrag von 5000,— Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprii-
che 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, Sechsten und Siebten Kapi-
tel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wahrend 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 geniigt den Anfor-

derungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssys-
tem vorgesehenen Kranken- und Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), ist vorbehaltlich der Abséatze 2 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die
nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1
entsprechend.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Voll-
endung des 65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann
in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Voll-
endung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die
spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer
ihn frihestens 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 gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht hdher
oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

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

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

(4) Die Vertragsparteien konnen ein spateres Lebensjahr als in den vorstehenden Absatzen festge-
legt vereinbaren.

§ 206 Kiindigung des Versicherers

(1) Jede Kiindigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach § 193 Abs. 3 Satz
1 erfillt, ist durch den Versicherer ausgeschlossen. Darliber hinaus ist die ordentliche Kiindi-
gung einer Krankheitskosten-, Krankentagegeld- und einer Pflegekrankenversicherung durch
den Versicherer ausgeschlossen, wenn die Versicherung ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann. Sie ist weiterhin ausgeschlossen fiir eine Krankenhaustagegeld-Versicherung,
die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeldversicherung,
firr 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 Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversiche-
rung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, kann der Versicherer das Versicherungsver-
héltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre zum Ende eines Versicherungsjahres
kiindigen. Die Kiindigungsfrist betragt drei Monate.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebens-
versicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils der Ver-
sicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Ver-
trage und ...

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im
Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlielich die Aufwendungser-
stattung fiir Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustan-
den sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir
versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friitherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und
fur Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaR § 20
Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.
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Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, 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 Pramien aus dem Notlagentarif dirfen nicht héher
sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich
ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entste-
hen, sind gleichméaRig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung,
die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfiillt, zu ver-
teilen. 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 Alte-
rungsriickstellung geleistet werden.

Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

§ 2 Abweichende Vereinbarung

(1) Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung abweichende Geblihrenhéhe festgelegt
werden. Fir Leistungen nach § 5a ist eine Vereinbarung nach Satz 1 ausgeschlossen. Die Ver-
einbarung einer abweichenden Punktzahl (§ 5 Abs. 1 Satz 2) oder eines abweichenden Punkt-
werts (§ 5 Abs. 1 Satz 3) ist nicht zulassig. Notfall- und akute Schmerzbehandlungen diirfen
nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 abhangig gemacht werden.

Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach personlicher Absprache im Einzelfall zwischen
Arzt und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Arztes in einem Schriftstiick zu
treffen. Dieses muss neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem Steigerungs-
satz und dem vereinbarten Betrag auch die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der
Vergltung durch Erstattungsstellen méglicherweise nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist.
Weitere Erklarungen darf die Vereinbarung nicht enthalten. Der Arzt hat dem Zahlungspflichti-
gen einen Abdruck der Vereinbarung auszuhandigen.

Fir Leistungen nach den Abschnitten A, E, M und O ist eine Vereinbarung nach Absatz 1
Satz 1 unzulassig. Im Ubrigen ist bei vollstationaren, teilstationéren sowie vor- und nachstatio-
naren wahlarztlichen Leistungen eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur fir vom Wahlarzt
héchstpersonlich erbrachte Leistungen zuldssig.
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Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP)

§1

(1) Die Vergltungen fir die beruflichen Leistungen der Psychologischen Psychotherapeuten und
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne von § 1 Abs. 3 des Psychotherapeu-
tengesetzes richten sich nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 9. Februar 1996 (BGBI. | S. 210), geandert durch Artikel 17 des Gesetzes vom 22.
Dezember 1999 (BGBI. | S. 2626), soweit nicht durch Bundesgesetz etwas anderes bestimmt ist.
Verglitungen nach Absatz 1 sind nur fiir Leistungen berechnungsfahig, die in den Abschnitten B
und G des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrt sind. § 6 Abs. 2
der Gebiihrenordnung fiir Arzte gilt mit der MaRgabe, dass psychotherapeutische Leistungen,
die nicht im Gebihrenverzeichnis der Gebiihrenordnung fiir Arzte enthalten sind, entsprechend
einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung der Abschnitte B und G des
Geblihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte berechnet werden kénnen.
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Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)

§ 2 Abweichende Vereinbarung

(1) Durch Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Zahlungspflichtigem kann eine von dieser Verord-
nung abweichende Gebuhrenhdhe festgelegt werden. Die Vereinbarung einer abweichenden
Punktzahl (§ 5 Absatz 1 Satz 2) oder eines abweichenden Punktwertes (§ 5 Absatz 1 Satz 3) ist
nicht zuldssig. Notfall- und akute Schmerzbehandlungen diirfen nicht von einer Vereinbarung
nach Satz 1 abhédngig gemacht werden.

Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach personlicher Absprache im Einzelfall zwischen
Zahnarzt und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Zahnarztes schriftlich zu
treffen. Dieses muss neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem vereinbarten
Steigerungssatz und dem sich daraus ergebenden Betrag auch die Feststellung enthalten, dass
eine Erstattung der Vergiitung durch Erstattungsstellen moglicherweise nicht in vollem Umfang
gewahrleistet ist. Weitere Erklarungen darf die Vereinbarung nicht enthalten. Der Zahnarzt hat
dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung auszuhandigen.

Leistungen nach § 1 Absatz 2 Satz 2 und ihre Vergiitung miissen in einem Heil- und Kosten-
plan schriftlich vereinbart werden. Der Heil- und Kostenplan muss vor Erbringung der Leistung
erstellt werden; er muss die einzelnen Leistungen und Vergitungen sowie die Feststellung ent-
halten, dass es sich um Leistungen auf Verlangen handelt und eine Erstattung méglicherweise
nicht gewahrleistet ist. § 6 Absatz 1 bleibt unbertihrt.

Bei vollstationaren, teilstationéren sowie vor- und nachstationaren privatzahnarztlichen Leistun-
gen ist eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur fir vom Wahlzahnarzt persénlich erbrachte
Leistungen zulassig.
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Auszug aus dem Mutterschutzgesetz (MuSchG)

§ 3 Schutzfristen vor und nach der Entbindung

(1) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten sechs Wochen vor der Entbindung
nicht beschaftigen (Schutzfrist vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur Arbeitsleistung aus-
driicklich bereit erklart. Sie kann die Erkléarung nach Satz 1 jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen. Fur die Berechnung der Schutzfrist vor der Entbindung ist der voraussichtliche Tag
der Entbindung maRgeblich, wie er sich aus dem &rztlichen Zeugnis oder dem Zeugnis einer
Hebamme oder eines Entbindungspflegers ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtli-
chen Tag, verkirzt oder verlangert sich die Schutzfrist vor der Entbindung entsprechend.

Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung nicht
beschéftigen (Schutzfrist nach der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbindung verlangert
sich auf zwolf Wochen

bei Friihgeburten,

bei Mehrlingsgeburten und,

wenn vor Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung bei dem Kind eine Behinderung im
Sinne von § 2 Absatz 1 Satz 1 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch arztlich festgestellt wird.
Bei vorzeitiger Entbindung verlangert sich die Schutzfrist nach der Entbindung nach Satz 1 oder
nach Satz 2 um den Zeitraum der Verkirzung der Schutzfrist vor der Entbindung nach Absatz 1
Satz 4. 4Nach Satz 2 Nummer 3 verlangert sich die Schutzfrist nach der Entbindung nur, wenn
die Frau dies beantragt.

@

84

5. Anhang zu den RB/PG 2017 und zum Tarif PZ-U

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-

cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungs-

falles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags ver-

langen, 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.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugs-

zinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

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

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer
vom Vertrag zuriicktreten.
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(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und

sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei

Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen

hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer

vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-

rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-

zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr

als 10 Prozent oder schlieRt der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeig-

ten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach

Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer

hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.
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§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalles gegenliber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen;
die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.
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Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der
Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-

heit zum Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Préamie aufmerksam gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepréamie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsneh-
mer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Pra-
mie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absét-
zen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrége jeweils getrennt anzugeben.
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Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit
der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiin-
digung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiin-
digung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.
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§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

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

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, 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 vorséatzlich verursacht.

(3

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch

Elftes Buch (SGB XIl) Soziale Pflegeversicherung

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintréchtigungen der Selbstandigkeit oder

der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebeddirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe

eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14

Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fiir die in den Bereichen genannten Kriterien die in

Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Aus-

druck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit

oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflege-
fachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul
werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten

Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck

kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten

wie folgt bezeichnet:

Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten und

Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichtigung der in ihm zum Ausdruck

kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie

der folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zuge-
ordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitdt mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Prob-
lemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anfor-
derungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in

jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 1 festgelegten Punktbereich sowie den sich dar-

aus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsa-
mer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichteten Punkten entweder des

Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch

Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflege-

bediirftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung.

Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auergewdhn-
lich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufwei-
sen, kénnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn
ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in
den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fiir solche
besonderen Bedarfskonstellationen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu beriicksichtigen, die zu einem Hilfebedarf

fuhren, fir den Leistungen des Flinften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fiir krankheits-

spezifische PflegemaRBnahmen. Krankheitsspezifische PflegemaRnahmen sind MaRnahmen
der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-
pflegerischen Griinden regelméaRig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen

MaRnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen not-

wendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigun-

gen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern

ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 5 entsprechend.

Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absatzen 3, 4

und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.
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§ 34 Ruhen der Leistungsanspriiche
(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhélt. Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt
von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pfle-
gegeld nach § 38 weiter zu gewahren. Fiir die Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die
Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebedirftigen wahrend
des Auslandsaufenthaltes begleitet,

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pflegebeddirftigkeit unmittelbar nach
§ 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder aus offentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Aus-
land oder von einer zwischenstaatlichen oder (iberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(1a) Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ruht nicht bei
pflegebediirftigen Versicherten, die sich in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem
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Vertragsstaat des Abkommens (iber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz auf-
halten.

Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht darliber hinaus, soweit im Rahmen des
Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (§ 37 des Fiinften Buches) auch Anspruch auf Leis-
tungen besteht, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht, sowie furr die Dauer des sta-
tionaren Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abwei-
chendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den ersten
vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung, einer hauslichen Krankenpflege
mit Anspruch auf Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht, oder einer Auf-
nahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 des Fiinften Buches
weiter zu zahlen; bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere
Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwdlften Buches Anwendung
findet, wird das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch Uber die ersten
vier Wochen hinaus weiter gezahlt.

Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44 und 44a ruhen nicht fiir die Dauer der
hauslichen Krankenpflege, bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten oder
Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr sowie in den ers-
ten vier Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung oder einer stationédren Leistung
zur medizinischen Rehabilitation.



V.

Satzung Continentale Krankenversicherung a. G.

Continentale Krankenversicherung a.G. - Ruhrallee 92 - 44139 Dortmund

§1

Name, Sitz, Geschiftsgebiet
Das Unternehmen fiihrt den Namen Continentale Krankenversicherung a.G.

2. Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund.
3. Geschéaftsgebiet ist das In- und Ausland.
§ 2 Gegenstand des Unternehmens
1. Das Unternehmen ist ein Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, der mittelbar und unmittel-
bar die Krankenversicherung in allen ihren Arten betreibt. Das Unternehmen tbernimmt auch
die Versicherung flir Nichtmitglieder gegen feste Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Beitrags-
einnahmen.
2. Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschafte durchzufiihren, die nach dem Versicherungs-
aufsichtsgesetz zulassig sind. Es ist insoweit berechtigt, sich an anderen Unternehmen im In-
und Ausland zu beteiligen.
§ 3 Mitgliedschaft
1. Mitglieder des Vereins werden
a) alle Personen, die einen Versicherungsvertrag mit dem Verein abschlieRen, sofern sie nicht
schon Mitglied sind; die Mitgliedschaft beginnt mit dem Inkrafttreten des Versicherungsver-
trages;

und

b) alle Personen, sofern sie nicht schon aufgrund lit. a) Mitglied sind, die im Falle der Ver-
schmelzung eines anderen Versicherungsvereins auf den Verein im Zeitpunkt der Eintra-
gung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins Mitglied des tbertragenden
Versicherungsvereins sind.
2. Die Mitgliedschaft erlischt - je nachdem, was als Letztes eintritt -,
entweder
a) mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages des Mitglieds mit dem Verein
oder
b) mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages des Mitglieds, der im Zeitpunkt der
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins beim Ubertragenden
Versicherungsverein bereits bestanden hat,

oder

c) wenn fiir das Mitglied bei keinem Versicherungsunternehmen, das mit dem Verein gem.
§§ 15 ff. AktG verbunden ist, ein Versicherungsvertrag mehr besteht, der im Zeitpunkt der
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins beim ubertragenden
Versicherungsverein bereits bestanden hat.

3. Die Mitglieder haben wiederkehrende Beitrage nach MaRRgabe der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen zu entrichten. Zu Nachschissen sind sie nicht verpflichtet. Die Versicherungsan-
spriiche diirfen nicht gekiirzt werden. Die Mitglieder, deren Mitgliedschaft ausschlieRlich nach
Nr. 1 lit. b) besteht, sind von der vorgenannten Beitragspflicht befreit.

4. Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter in der Mitgliedervertreterversamm-
lung ausgedibt.

§ 4 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im elektronischen Bundesanzeiger.

§ 5 Geschiftsjahr

Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 6 Vorstand

1.

2.
§7

Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen. Im Ubrigen bestimmt der Aufsichtsrat die
Zahl der Mitglieder des Vorstandes.
Der Aufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum Vorstandsvorsitzenden ernennen.

Vertretung des Unternehmens

Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder durch ein Vorstandsmitglied in Gemein-
schaft mit einem Prokuristen vertreten.

§8

Geschéftsfiihrung

Der Vorstand fiihrt in eigener Verantwortung die Geschéfte des Unternehmens nach MaRgabe der
Gesetze, der Satzung und der Geschéftsordnung, die der Aufsichtsrat erlasst.

§9
1.
2.

Aufsichtsrat

Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.

Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt fir die Zeit bis zur Beendigung der Mitgliederver-
treterversammlung, die Uber die Entlastung fiir das vierte Geschaftsjahr nach dem Beginn der
Amtszeit beschliet. Das Geschéaftsjahr, in dem die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerechnet.
Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist zuldssig.

Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner Amtszeit aus, so ist ein Nachfolger nur fir
die restliche Amtszeit des ausgeschiedenen Mitgliedes zu wahlen.

§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates

1.
2.

Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.

Der Aufsichtsrat stellt den Jahresabschluss fest und erteilt dem Abschlussprifer den Priifungs-

auftrag.

Der Aufsichtsrat bestellt und entldsst den Verantwortlichen Aktuar.

Der Aufsichtsrat iberwacht die Geschéaftsfiihrung nach Malgabe der gesetzlichen Bestimmun-

gen. Seiner vorherigen Zustimmung beddirfen:

a) Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Umfang oder das mit ihnen verbundene
Risiko von besonderer Bedeutung sind,

b) die Bestellung von Prokuristen und

c) die Einfiihrung und Anderung Allgemeiner Versicherungsbedingungen.

Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschissen (ibertragen.

Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Anderungen der Satzung zu beschlieRen, welche nur deren Fas-
sung betreffen oder welche die Aufsichtsbehdrde verlangt, bevor sie den Anderungsbeschluss
der Mitgliedervertreterversammlung genehmigt.

§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat

1.

Der Aufsichtsrat wahlt fiir die Dauer der Amtszeit aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und des-
sen Stellvertreter.

Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat der Aufsichtsrat unverziglich eine
Neuwahl vorzunehmen.

Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsratssitzungen, bei Verhinderung sein
Stellvertreter.

§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates

1.

Der Vorsitzende oder im Verhinderungsfall sein Stellvertreter beruft den Aufsichtsrat schriftlich,
telegrafisch, mindlich, fernmindlich oder per E-Mail ein, so oft die Geschafte es erfordern oder
wenn es unter Angabe des Zwecks und der Griinde von einem Mitglied oder vom Vorstand ver-
langt wird, mindestens jedoch einmal pro Kalenderhalbjahr.

2.

3.

Wird dem Verlangen nicht entsprochen, so kann das Mitglied oder der Vorstand unter Mitteilung
des Sachverhalts und der Angabe einer Tagesordnung selbst den Aufsichtsrat einberufen.
Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird der Aufsichtsrat von dem nach Lebens-
jahren altesten Aufsichtsratsmitglied einberufen.

§ 13 Beschliisse des Aufsichtsrates

1.

Der Aufsichtsrat ist beschlussfahig, wenn séamtliche Mitglieder ordnungsgemaR eingeladen sind
und mindestens zwei Drittel der Mitglieder, darunter der Vorsitzende oder sein Stellvertreter, an
der Beschlussfassung teilnehmen.

Die Beschliisse werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei Stimmengleichheit ent-
scheidet die Stimme des Vorsitzenden bzw. bei dessen Abwesenheit die seines Stellvertreters.
Schriftlich, telegrafisch, fernmiindlich oder per E-Mail gefasste Beschliisse des Aufsichtsrates
oder eines Ausschusses sind nur zulassig, wenn kein Mitglied diesem Verfahren widerspricht.

§ 14 Niederschrift Giber die Aufsichtsratssitzung

Uber die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzufertigen, die der Vorsitzende zu unter-
schreiben hat.

§ 15 Mitgliedervertreterversammlung

1.

Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ des Unternehmens. Sie besteht aus
fiinfzehn bis finfundzwanzig volljdhrigen Vereinsmitgliedern, die in keinem Dienstverhéltnis
zum Unternehmen stehen.

In Fallen des § 15a Nr. 1 der Satzung kann auch eine gréRere Anzahl Mitgliedervertreter der
Mitgliedervertreterversammlung angehoren. Die Amtszeit betragt sechs Jahre, Wiederwahl ist
zuldssig.

Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen Ricktritt. Es erlischt ferner, wenn die
personlichen Voraussetzungen der Wahlbarkeit gemaR § 15 Nr. 1 der Satzung wegfallen oder
durch einen mit einfacher Mehrheit gefassten Beschluss der Mitgliedervertreterversammilung.
Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die Mindestzahl von fiinfzehn Mitglieder-
vertretern unterschritten, so ist von der nachsten ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung
eine neue Erganzungswahl vorzunehmen.

Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung findet in den ersten acht Monaten des
Geschaftsjahres am Sitz der Gesellschaft oder in Miinchen statt.

§ 15a Weitere Mitgliedervertreter und Doppelreprasentanten

1.

Im Fall der Verschmelzung durch Aufnahme eines anderen Versicherungsvereins, in dem zum
Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins keine Versi-
cherungsverhéltnisse, sondern nur noch die daraus resultierenden Mitgliedschaften vorhanden
sind, werden zusatzliche Mitgliedervertreter hinzugewahlt (,weitere Mitgliedervertreter”). Die
weiteren Mitgliedervertreter sollen auch die Interessen der Mitglieder des Ubertragenden Versi-
cherungsvereins reprasentieren. Fiir die weiteren Mitgliedervertreter gelten die lbrigen Rege-
lungen der Satzung entsprechend, sofern in diesem § 15a der Satzung nichts Abweichendes
geregelt ist. Die Anwendbarkeit von § 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen
eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus.

a) Es sind so viele weitere Mitgliedervertreter hinzuzuwéhlen, dass das Verhaltnis der weite-
ren Mitgliedervertreter zu den im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das Han-
delsregister des Vereins bereits vorhandenen Mitgliedervertretern des Vereins dem Verhalt-
nis der verdienten Beitrage fiir eigene Rechnung des libertragenden Versicherungsvereins
zu den verdienten Beitragen fiir eigene Rechnung des Vereins entspricht (,Mindestzahl*).
Zur Bestimmung der verdienten Beitrage firr eigene Rechnung ist der jeweils letzte gepriifte
Jahresabschluss des Ubertragenden Versicherungsvereins und des Vereins mafgeblich.
Dabei ist die Anzahl der weiteren Mitgliedervertreter unter Berlicksichtigung der Grund-
satze der kaufmannischen Rundung zu bestimmen. Dezimalstellen werden in gleicher
Weise gerundet.

b) Zum weiteren Mitgliedervertreter kann nur gewahit werden, wer im Zeitpunkt der Eintra-
gung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des tbertra-
genden Versicherungsvereins war. Bei der Wahl der weiteren Mitgliedervertreter darf die in
§ 15 Nr. 1 der Satzung enthaltene Hochstzahl an Mitgliedervertretern zur Erreichung der
Mindestzahl gemaR lit. a) Giberschritten werden. Die weiteren Mitgliedervertreter werden fiir
eine Amtszeit von langstens 12 Jahren, gerechnet ab Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins, gewahlt. Die Amtszeit der weiteren Mitgliedervertreter endet
bereits friiher, wenn ihre Mitgliedschaft gemaR § 3 Nr. 2 der Satzung endet.

c) Scheidet ein weiterer Mitgliedervertreter vor Ablauf der Amtszeit gemaR lit. b) aus, so ist nur
dann ein neuer weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen, wenn die gemaR lit. a) ermittelte
Mindestzahl durch das Ausscheiden unterschritten wird. Wahlbar sind nur Personen, die
im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins bereits
Mitglied des Ubertragenden Versicherungsvereins waren. Die Amtszeit eines nachgewahl-
ten weiteren Mitgliedervertreters endet mit dem Ablauf der Amtszeit der Ubrigen weiteren
Mitgliedervertreter, spatestens aber nach Ablauf von 12 Jahren nach Eintragung der Ver-
schmelzung in das Handelsregister des Vereins.

Jeder Mitgliedervertreter des Vereins, der im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in

das Handelsregister des Vereins auch Mitgliedervertreter des Ubertragenden Versicherungs-

vereins war, wird zum ,Doppelreprasentanten”. Abweichend von Nr. 1 wird fiir jeden Doppelre-
prasentanten kein weiterer Mitgliedervertreter hinzugewahlt. Samtliche Doppelreprésentanten
reprasentieren fiir die Dauer von 12 Jahren ab Eintragung der Verschmelzung in das Handelsre-
gister des Vereins auch die Interessen der Mitglieder des libertragenden Versicherungsvereins
in der Mitgliedervertreterversammlung. Dieses Recht endet bereits vor Ablauf von 12 Jahren,
wenn die Mitgliedschaft eines Doppelreprasentanten gemaR § 3 Nr. 2 der Satzung endet. Fir
die Doppelreprasentanten gelten die tbrigen Regelungen der Satzung entsprechend, sofern in

diesem § 15a der Satzung nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von § 15 Nr. 2

Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus.

Scheidet vor Ablauf von 12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister

des Vereins ein Doppelreprésentant aus, so ist ein weiterer Mitgliedervertreter nachzuwéhlen,

wenn die geman Nr. 1 lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das Ausscheiden unterschritten wird.

Im Ubrigen gilt Nr. 1 lit. ¢) Satz 2 und 3 entsprechend.

Zur Wahrung der Rechte der Mitglieder des Ubertragenden Versicherungsvereins sind bis zum

Ablauf der Amtszeit der weiteren Mitgliedervertreter bzw. solange den Doppelreprasentanten

das Recht gemaR Nr. 2 Satz 3 zusteht, samtliche Beschliisse der Mitgliedervertreterversamm-

lung, die mindestens einer Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen bediirfen, nur dann
wirksam, wenn mehr als ein Viertel der bei der Beschlussfassung anwesenden weiteren Mitglie-
dervertreter und/oder Doppelreprésentanten dem jeweiligen Beschluss zugestimmt hat.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammlung

1.
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Die Mitgliedervertreterversammlung nimmt den Jahresabschluss, den Lagebericht des Vorstan-
des und den Bericht des Aufsichtsrates sowie den Konzernabschluss und den Konzernlagebe-
richt entgegen.

Die Mitgliedervertreterversammlung beschlieRt insbesondere tber:

a) Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Aufsichtsrates,

b) Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den gesetzlichen Bestimmungen von der
Mitgliedervertreterversammlung und nicht von den Arbeitnehmern zu wahlen sind, sowie
deren Abberufung,

c) Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliedervertreterversammlung,

d) Anderungen der Satzung,



e) Verwendung der Riickstellung fiir die erfolgsabhéangige Beitragsriickerstattung geman § 24
Nr. 4 der Satzung,

f)  Vergutungen fir die Mitglieder des Aufsichtsrates und

g) Aufldsung oder Verschmelzung des Unternehmens.

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung erfolgt durch den Vorstand im Einverneh-
men mit dem Vorsitzenden des Aufsichtsrates. Sie erfolgt spatestens einen Monat vor dem Tage
der Versammlung schriftlich und durch Bekanntmachung geman § 4 der Satzung unter Angabe
der Firma, des Sitzes des Unternehmens, der Zeit, des Ortes und der Tagesordnung nach den
gesetzlichen Vorschriften.

2. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen missen auf Verlangen des Aufsichtsrates oder des
Vorstandes oder auf begriindeten, an den Vorsitzenden des Aufsichtsrates zu richtenden schrift-
lichen Antrag von mindestens vier Mitgliedervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4 und § 17
Nr. 1 der Satzung finden entsprechende Anwendung.

§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammliung
Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung sind nur die gewahlten Mitgliedervertreter

befugt. Stellvertretung ist ausgeschlossen. Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der Versammlung
teil; sie sind nicht stimmberechtigt.

§ 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung

Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung fiihrt der Vorsitzende des Aufsichtsrates, im Falle
seiner Verhinderung sein Stellvertreter oder — falls dieser verhindert ist — der Vorsitzende des Vor-
standes.

§ 20 Beschliisse der Mitgliedervertreterversammliung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlussfahig, wenn mindestens die Halfte der Mit-
gliedervertreter anwesend ist. Bei Beschlussunfahigkeit wird innerhalb von sechs Wochen eine
weitere Mitgliedervertreterversammlung einberufen, die ohne Ricksicht auf die Zahl der Anwe-
senden beschlief3t.

2. Die Beschllsse der Mitgliedervertreterversammlung werden mit einfacher Stimmenmehrheit
gefasst. Bei Wahlen entscheidet im Falle der Stimmengleichheit das vom Vorsitzenden der Mit-
gliedervertreterversammlung zu ziehende Los.

Anderungen der Satzung kénnen nur mit Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen
beschlossen werden.

3. Uber die Form der Abstimmung entscheidet die Mitgliedervertreterversammlung.

§ 21 Niederschrift liber die Mitgliedervertreterversammlung
Uber die Mitgliedervertreterversammlung ist eine Niederschrift zu fertigen.

§ 22 Minderheitsrechte
Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewahrt, stehen diese einer Minderheit von vier Mit-
gliedervertretern zu.

§ 23 Antréage zur Beschlussfassung

Antrége zur Beschlussfassung (u. a. Vorschlage zur Erganzungswahl von Mitgliedervertretern), die
von mindestens einhundert Mitgliedern unterzeichnet sind und spatestens zwei Monate vor der Mit-
gliedervertreterversammlung dem Vorstand zugehen, miissen auf die Tagesordnung gesetzt wer-
den. Die Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu benennen, der den Antrag
in der Mitgliedervertreterversammilung begriindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluss

1. Fur die Buchfiihrung, den Jahresabschluss und den Lagebericht sowie die Prifung und
Bekanntmachung des Jahresabschlusses gelten die gesetzlichen Vorschriften und die von der
Aufsichtsbehorde aufgestellten Grundsatze.

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustriicklage in Hohe von mindestens einem Zwanzigstel der
tariflichen Leistungen der beiden letzten Geschaftsjahre. Der Verlustriicklage sind bis zur Errei-
chung dieser Hohe jahrlich wenigstens finf vom Hundert der Summe aus Jahresiiberschuss
und Zufiihrung zur Ruckstellung fur die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung zuzufiih-
ren. AuRerdem kénnen als Eigenkapital auch andere Gewinnriicklagen gebildet werden. Dem
Eigenkapital soll mindestens der Betrag zugefiihrt werden, der nach den Vorschriften des Kor-
perschaftsteuergesetzes nicht steuerfrei in die Riickstellung fiir die erfolgsabhangige Beitrags-
riickerstattung eingestellt werden kann.

3. Der Jahresabschluss ist in der Weise aufzustellen, dass der von dem Geschéftsergebnis nach
Einstellung in das Eigenkapital verbleibende Uberschuss in voller Hohe der Riickstellung fiir die
erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung zugewiesen wird. Die dieser Riickstellung zugewiese-
nen Betrage diirfen nur fiir die Versicherten verwendet werden.

4. Die Verwendung von Betragen aus der Riickstellung fir die erfolgsabhéngige Beitragsriicker-
stattung, die nach Nr. 3 gebildet worden ist, erfolgt u. a. in Form von Auszahlungen, Leistungs-
erhéhungen, Beitragssenkungen oder zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragserhéhungen.

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde in Ausnahme-
fallen die Ruckstellung fiir die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung, soweit tiber sie nicht
zugunsten der Versicherten bereits beschlossen worden ist, im Interesse der Versicherten zur
Abwendung eines drohenden Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermogensanlage

Die Anlage des Vermdgens des Unternehmens erfolgt nach den gesetzlichen Bestimmungen und
den von der Aufsichtsbehdrde aufgestellten Grundsatzen.

§ 26 Satzungsinderungen und Einfiihrung oder Anderungen von Aligemeinen Versiche-

rungsbedingungen

1. Satzungsénderungen, die Bestimmungen (iber Namen, Sitz, Geschaftsgebiet, Gegenstand des
Unternehmens, Mitgliedschaft, Bekanntmachungen, Geschaftsjahr, Organe, Rechnungswesen,
Jahresabschluss, Vermdgensanlagen und Auflésung betreffen, haben Wirkung fiir alle beste-
henden Versicherungsverhaltnisse.

2. Der Vorstand ist ermachtigt, mit Zustimmung des Aufsichtsrates Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen einzufiihren oder zu &ndern. Uber ein solches Vorhaben informiert der Vorstand die
Mitgliedervertreter, bevor er den Aufsichtsrat um Zustimmung bittet.

§ 27 Auflésung

1. Uber die Aufldsung des Unternehmens kann nur beschlossen werden, wenn in einer zu diesem
Zweck einberufenen Mitgliedervertreterversammlung mindestens zwei Drittel der Mitgliederver-
treter anwesend sind und mindestens drei Viertel der stimmberechtigten Mitgliedervertreter fir
die Aufldsung stimmen.

2. Ist die Versammlung nicht beschlussfahig, so ist eine weitere Versammlung einzuberufen, die
dann ohne Riicksicht auf die Zahl der anwesenden Stimmberechtigten mit einer Mehrheit von
drei Vierteln der Erschienenen beschlieBen kann.

3. Im Falle der Auflésung bestellt die Mitgliedervertreterversammlung die Abwickler und regelt
deren Vergiitung. Sie bestimmt auch (iber die Verteilung des restlichen Vermogens. Im Ubrigen
gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der Bundesanstalt
fiir Finanzdienstleistungsaufsicht vom 26.07.2022
Geschaftszeichen: VA 36 — | 5002/00074#00003
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VI. Datenschutzhinweise

Informationen der Continentale Krankenversicherung a.G.

1. Allgemeines

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie (iber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
durch die Continentale Krankenversicherung a.G. und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zuste-
henden Rechte.

Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter www.continentale.de/datenschutz.

2. Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung / Kontakt zum Datenschutzbeauftragten
Continentale Krankenversicherung a.G. | Ruhrallee 92 | 44139 Dortmund

Telefon: 0231/919-0 | E-Mail: info@continentale.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter - unter der
0. g. Anschrift oder per E-Mail unter datenschutz@continentale.de.

3. Zweck und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung
Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung
lhrer personenbezogenen Daten nicht méglich.
Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundver-
ordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevan-
ten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maRgeblichen
Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die , Verhaltensregeln fiir den Umgang mit
personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft® verpflichtet, die die oben
genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prézisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter
www.continentale.de/datenschutz abrufen.
Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen hierbei gemachten
Angaben fiir den Abschluss des Vertrages und zur Einschatzung des von uns zu (ibernehmenden
Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfiihrung
des Vertragsverhéltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden/
Leistungsfall bendtigen wir etwa, um priifen zu kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie
hoch der Schaden/Leistungsfall ist.
Dariiber hinaus bendtigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungs-
spezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfiillung aufsichtsrechtli-
cher Vorgaben. Die Daten aller mit der Continentale Krankenversicherung a.G. bestehenden Ver-
trage nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung
hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, Gesundheitsvorsorge oder fiir umfassende Aus-
kunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und ver-

tragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 lit. b) DS-GVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezo-

gener Daten erforderlich sind, holen wir lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a) i. V. m. Art. 7 DS-

GVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9

Abs. 2 lit. j) DS-GVOi. V. m. § 27 BDSG.

lhre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren

(Art. 6 Abs. 1 lit. f) und/oder 9 Absatz 2 lit. f) DS-GVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

—  zur Identifizierung und kundenfreundlichen Ansprache,

—  zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebes,

—  zur Aktualisierung von Adressdaten unserer Kunden und Interessenten,

—  zur Werbung flir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte des Conti-
nentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit und deren Kooperationspartner sowie fiir
Markt- und Meinungsumfragen,

—  zur Verhinderung und Aufklarung von Straftraten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur
Erkennung von Hinweisen, um missbrauchliche oder betriigerische Handlungen gegen ein
Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes zu entdecken, aufzuklaren oder zu
verhindern

—  zur Geschéftssteuerung und Weiterentwicklung von Produkten, Dienstleistungen und Prozes-
sen,

—  zur Risikosteuerung innerhalb des Unternehmens sowie des Continentale Versicherungsver-
bundes auf Gegenseitigkeit insgesamt.

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher Verpflich-

tungen. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesen Fallen die jeweiligen gesetzlichen

Regelungen in Verbindung mit Artikel 6 Absatz 1 lit. c) DS-GVO.

Dies ist insbesondere erforderlich:

— aufgrund aufsichtsrechtlicher Vorgaben,

— aufgrund handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten,

—  zur Erfiillung unserer Beratungspflicht.

Aufgrund gesetzlicher und regulatorischer Vorgaben sind wir zudem zur Bekdmpfung von Geldwa-

sche, Terrorismusfinanzierung und vermdgensgefahrdende Straftaten sowie zur Erfiillung der Sank-

tions-Compliance verpflichtet. Dabei werden auch Datenauswertungen vorgenommen.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wol-

len, werden wir Sie dariiber zuvor informieren, soweit Sie nicht bereits Uber diese Informationen ver-

fligen (Art. 13 Abs. 4 DS-GVO) oder eine Information gesetzlich nicht erforderlich ist (Art. 13 Abs. 4

und 14 Abs. 5 DS-GVO).

4. Kategorien und Einzelne Stellen von Empfangern der personenbezogenen Daten

4.1 Spezialisierte Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf
Gegenseitigkeit

Innerhalb unseres Versicherungsverbundes nehmen spezialisierte Unternehmen oder Bereiche
bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit
ein Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und einem oder mehreren Unternehmen unseres Ver-
bundes besteht, konnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fir den
telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fiir In- und Exkasso oder
zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral oder dezentral durch ein oder mehrere Unternehmen
der Gruppe verarbeitet werden. Die Unternehmen, die eine zentrale Datenverarbeitung vornehmen,
kénnen Sie der Liste der Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitig-
keit im Anhang zu diesen Hinweisen entnehmen.

4.2 Externe Dienstleister

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer
Dienstleister. Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen
nicht nur voriibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie jeweils aktuell unseren
Datenschutzhinweisen unter www.continentale.de/datenschutz entnehmen.

4.3 Weitere Empfanger

Dariiber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger tibermitteln, wie
etwa an Behorden zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstrager,
Finanzbehoérden, Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) oder Strafverfolgungsbe-
hoérden).

4.4 Vermittler

Soweit Sie hinsichtlich Ihres Versicherungsvertrags von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet
Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrags benétigten Antrags-, Vertrags-
und - soweit erforderlich - Schaden-/Leistungsfalldaten. Auch tUbermittelt unser Unternehmen solche



Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu lhrer Betreuung und
Beratung in lhren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benétigen.

4.5 Datenaustausch mit Versicherern

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z. B. zur Angabe von vorvertraglichen
Versicherungsverlaufen) bzw. lhre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls (iberpriifen und bei
Bedarf ergénzen zu konnen, kann im dafiir erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbe-
zogenen Daten mit den von Ihnen im Antrag benannten Versicherern erfolgen.

4.6 Riickversicherer

Um die Erfiillung lhrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Riickversicherer einschalten, die das
Risiko ganz oder teilweise ibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherer weite-
rer Riickversicherer, denen Sie ebenfalls |hre Daten (ibergeben. Damit sich die Riickversicherer ein
eigenes Bild Uber das Risiko oder den Leistungsfall machen kénnen, ist es méglich, dass wir ihnen
lhren Versicherungs- oder Leistungsantrag vorlegen. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn es
sich um ein schwer einzustufendes Risiko handelt. Dariiber hinaus ist es méglich, dass die Riickver-
sicherer uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- und Leistungspriifung unterstit-
zen. Wir Gibermitteln |hre Daten an den Rickversicherer nur, soweit dies fiir die Erfiillung unseres
Versicherungsvertrages mit lhnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten Inter-
essen notwendigen Umfanges. Zu den genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw.
pseudonymisierte Daten verwendet. |hre personenbezogenen Daten werden von den Riickversi-
cherern nur zu den vorgenannten sowie mit diesen kompatiblen Zwecken (z. B. Statistik, wissen-
schaftliche Forschung) verwendet. Uber die Ubermittlung besonderer Kategorien personenbezoge-
ner Daten (z. B. Gesundheitsdaten) werden Sie durch uns unterrichtet.

4.7 Dateniibermittlung an Auskunfteien

Wir iibermitteln die im Rahmen der Begriindung dieses Vertragsverhaltnisses erhobenen, personen-
bezogene Daten zur Einschatzung des Zahlungsausfallrisikos an die SCHUFA Holding AG, Kormo-
ranweg 5, 65201 Wiesbaden und an die infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstralie 99, 76532
Baden-Baden.

Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlungen sind Artikel 6 Abs. 1 lit. b) und Artikel 6 Abs. 1 lit. f) der
Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO). Ubermittlungen auf der Grundlage von Artikel 6 Abs. 1
lit. f) DS-GVO dirfen nur erfolgen, soweit dies zur Wahrung unserer berechtigten Interessen erfor-
derlich ist und nicht die Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person,
die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, Uiberwiegen. Die Auskunfteien verarbeiten die
erhaltenen Daten und verwenden sie auch zum Zwecke der Profilbildung (Scoring), um ihren Ver-
tragspartnern im Européaischen Wirtschaftsraum (EWR) und in der Schweiz sowie ggf. weiteren Dritt-
landern (sofern zu diesen ein Angemessenheitsbeschluss der Europdischen Kommission besteht)
Informationen unter anderem zur Beurteilung der Kreditwirdigkeit von natiirlichen Personen zu
geben. Nahere Informationen zur Téatigkeit der oben genannten Auskunfteien kénnen Sie den Infor-
mationsblattern der SCHUFA unter www.schufa.de/datenschutz und der infoscore Consumer Data
GmbH unter https:/finance.arvato.com/de/verbraucher/selbstauskunft.ntml entnehmen.

4.8 Adressaktualisierung

Zur Aktualisierung unserer Adressbestande erhalten wir Adressdaten auftragsbezogen von der
Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG, Am Anger 33, 33332 Giitersloh. Erhalten wir dabei zu Ihrer
Person eine neue Anschrift, &ndern wir Ihre Adressdaten bei uns entsprechend. Eine gesonderte
Information zu derartigen Adressanderungen erfolgt nicht.

4.9 Bonitatsauskunft zur Wahrung berechtigter Interessen

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten wirtschaftlichen Interessen notwendig ist, fragen wir
bei Bonitatsdienstleistern Informationen zur Beurteilung lhres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab.
5. Autc heidungen

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir
ggf. Uber das Zustandekommen oder die Kiindigung des Vertrages, mégliche Risikoausschliisse
oder uber die Hohe der von lhnen zu zahlenden Versicherungspramie.

Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf von uns vorher festgelegten Regeln und
Gewichtung der Informationen. Die Regeln richten sich unter anderem nach unseren Annahme-
grundsétzen, gesetzlichen und vertraglichen Regelungen sowie den vereinbarten Tarifen. Des Wei-
teren kommen versicherungsmathematische Kriterien und Kalkulationen je nach Entscheidung zur
Anwendung.

Wenn beispielsweise im Zusammenhang mit dem Abschluss eines Versicherungsvertrages eine
Bonitatspriifung erfolgt, entscheidet unser System in bestimmten Fallen aufgrund der erhaltenen
Informationen vollautomatisiert tUber das Zustandekommen des Vertrages, mdgliche Risikoaus-
schliisse oder Uiber Modalitadten zu der von lhnen zu zahlenden Versicherungspramie. Wir nutzen
die automatisierte Entscheidung im Zusammenhang mit der Bonitétspriifung, um uns und die Versi-
chertengemeinschaft vor méglichen Zahlungsausféllen und deren Folgen zu schiitzen.

Aufgrund lhrer Angaben zum Versicherungsfall und der zu Ihrem Vertrag gespeicherten Daten (z. B.
zum Versicherungsumfang, Selbstbehaltsvereinbarungen, Pramienzahlung) sowie ggf. von Dritten
hierzu erhaltene Informationen, entscheiden wir unter Umstanden vollautomatisiert tiber unsere
Leistungspflicht sowie die Hohe der Leistung, Bonifikationen und Zusatzdienstleistungen. Die voll-
automatisierten Entscheidungen beruhen auf den zuvor beschriebenen Regeln.

Soweit wir eine vollautomatisierte Einzelfallentscheidung in den zuvor beschriebenen Fallen ohne
menschliche Einflussnahme abschlieRend durchgefiihrt haben, werden Sie mit unserer Mitteilung
der Entscheidung darauf hingewiesen. Sie haben das Recht, zum Beispiel iiber unsere Service-Hot-
line, weitere Informationen sowie eine Erklarung zu dieser Entscheidung zu erhalten und sie durch
einen Mitarbeiter von uns Uberprifen zu lassen. Dieses Recht besteht nicht, wenn Ihrem Begehren
vollumféanglich stattgegeben wurde. Vollautomatisierte Einzelfallentscheidungen, die ein Mitarbeiter
von uns fiir seine abschlieBende Entscheidung nur zu einem untergeordneten Teil beriicksichtigt hat,
sind ebenfalls nicht betroffen.

Ifallant.
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6. Dateniibermittlung in ein Drittland

Zur Prifung und Erfiillung unserer vertraglichen Verpflichtung im Versicherungsfall kann es erfor-
derlich sein, im Einzelfall Ihre personenbezogenen Daten an Dienstleister weiterzugeben. Bei einem
Versicherungsfall auRerhalb des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) kann es zu diesem Zweck
erforderlich sein, dass wir oder unsere Dienstleister in Ihrem Interesse |hre Daten an Dienstleis-
ter auerhalb des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) geben missen. Wir und unsere Dienst-
leister Ubermitteln lhre Daten planmaRig nur, wenn diesem Drittland durch die EU-Kommission ein
angemessenes Datenschutzniveau bestéatigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgaran-
tien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertrags-
klauseln mit weiteren Garantieerklarungen) vorhanden sind, oder die Ubermittiung auf einer Einwil-
ligung von lhnen beruht.

7. Dauer der Speicherung lhrer Daten

Wir I6schen |hre personenbezogenen Daten nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses,
sobald sie fir die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkom-
men, dass personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser
Unternehmen geltend gemacht werden konnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu
dreiRig Jahren). Darliber hinaus speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu
gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich
unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwaschegesetz.
Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.
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8. Betroffenenrechte

8.1 Recht auf Auskunft, Berichtigung, Léschung, Einschrankung oder Herausgabe

Sie kdnnen uns gegeniiber Auskunft iber die zu lhrer Person gespeicherten Daten verlangen. Darii-
ber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung lhrer
Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschréankung der Verarbeitung lhrer Daten
sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gén-
gigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

8.2 Widerspruchsrecht

Sie haben uns gegeniiber jederzeit das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten zu Zwecken der Direktwerbung jederzeit formlos zu widersprechen (Art. 21 Abs. 2 DS-
GVO).

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie uns gegeniiber
dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen Situation Griinde erge-
ben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen (Art. 21 Abs. 1 DS-GVO).

8.3 Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an unseren Datenschutzbeauftragten oder an
die fur uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehdérde zu wenden:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationssicherheit

Telefon: 0211 / 38424-0

Telefax: 0211 / 38424-10

E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de

Nordrhein-Westfalen
Postfach 20 04 44
40102 Dusseldorf

9. Aktualisierung der Datenschutzhinweise

Diese Datenschutzhinweise kénnen aufgrund von Anderungen, z. B. der gesetzlichen Bestimmun-
gen, zu einem spéteren Zeitpunkt angepasst werden. Eine jeweils aktuelle Fassung dieser Hinweise
inkl. der Liste der Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit,
die untereinander auch als Auftragnehmer und Kooperationspartner tatig werden und eine zentrale
Datenverarbeitung vornehmen sowie die Liste der Dienstleister der Continentale Krankenversiche-
rung a.G. erhalten Sie unter www.continentale.de/datenschutz.



10. Anhang

10.1 Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit, die untereinander auch als Auftragnehmer und Kooperationspartner tatig werden und eine zentrale

Datenverarbeitung vornehmen

Continentale Krankenversicherung a.G.

Rechenzentrum, Rechnungswesen, Inkasso, Exkasso, Forderungseinzug, Recht, Kommunikation, Beschwerdebearbeitung, Qualitdtsmanagement,
Statistiken, Medizinischer Beratungsdienst, Revision, Compliance, Betriebsorganisation, verbundiibergreifende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art,
Empfang/Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnung von Eingangspost, Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbei-
tung, Betrugsmanagement, Aktenentsorgung, Druck- und Versanddienstleistungen, zentrale Datenverarbeitung

Continentale Sachversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergreifende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang,
Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

Continentale Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Sanktions-Compliance, verbundibergreifende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Inter-
ner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), Darlehensverwaltung, zentrale Daten-
verarbeitung

EUROPA Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundlbergreifende Vertragsauskinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang,
Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

EUROPA Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergreifende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang,
Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

Mannheimer Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergreifende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang,
Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

10.2 Liste der Dienstleister der Continentale Krankenversicherung a.G.

Fir jede Datenverarbeitung, Datenerhebung und Daten
jeden der in den Listen genannten Dienstleister erfolgt ni

libermittlung wird im Einzelfall gepriift, ob und wenn ja, welcher Dienstleister/Auftragnehmer beauftragt wird. Eine automatische Dateniibermittlung an
icht.

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgege

nstand des Auftrags

Einzelne Stellen als Auftragnehmer und
Kooperationspartner

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Continentale Business Services GmbH

Rechnungswesen in Osterreich (nur bei Versicherungsvertragen mit Versicherungsnehmern mit Hauptwohnsitz / Geschéftssitz in Osterreich)

Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG

Adressaktualisierung

Dortmunder Allfinanz
Versicherungsvermittlungs-GmbH

Vertrieb und Vermittlung von Versicherungen und anderen Finanzdienstleistungen

MD Medicus Gesellschaft fiir medizinische
Serviceleistungen mbH

Telefonservice im Gesundheitsservice und Demand-Management

PAV Card GmbH

Erstellung von Versicherten-Karten

Poolrevision des PKV-Verbandes

Uberpriifung zur Regelungseinhaltung sowie Erstellung von Vertrags- und Leistungsstatistiken zur Pflegepflichtversicherung, zum Standard- und
zum Basistarif

Kategorien von Dienstleistern, bei denen die Verarl

beitung personenbezogener Daten nicht Hauptgegenstand des Auftrags ist und Auftragnehmer, die nur gelegentlich titig werden

Kategorien von Auftragnehmern und
Kooperationspartnern

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Adressermittler

Adresspriifung

Akten- und Datenvernichter

Vernichtung von vertraulichen Unterlagen auf Papier und elektronischen Datentragern

Assisteure

Telefonservice, Durchfiihrung und Vermittlung von Assistance-Leistungen

Auskunfteien und Bonitatsdienstleister

Wirtschaftsauskiinfte, Identitats- und Bonitatspriifungen (SCHUFA, infoscore Consumer Data GmbH und andere)

Cloud-Dienstleister

Hosten von Servern / Web-Diensten

Gutachter, Sachversténdige und Arzte

Belegpriifung; Erstellung von Gutachten; Beratungsdienstleistungen

Inkassounternehmen, Rechtsanwaltskanzleien

Forderungseinzug, Prozessfiihrung

IT-Dienstleister

Wartungs- und Servicearbeiten

IT-Druckdienstleister

Druck- und Versanddienstleistungen

Kreditinstitute

Einzug der Versicherungspramien, Leistungs- und Schadenauszahlungen

Marktforschungsunternehmen

Marktforschung

Rehabilitationsdienste

Hilfs- und Pflegeleistungen

Rickversicherer

Risikopriifung; Leistungspriifung

Sanitatshauser

Hilfsmittelversorgung

Ubersetzer

Ubersetzung

Vermittler

Angebotserstellung, Antrags- und Risikopriifung, Postservice inklusive Scannen und Zuordnung von Eingangspost; Bestandsverwaltung

Stand: 10/2022
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Vertrauen, das bleibt.

Die Continentale Krankenversicherung a.G. ist Teil des Continentale Versicherungsverbundes, einem der groRen
deutschen Versicherer. Ein typischer Versicherungskonzern ist der Verbund jedoch nicht. Denn bereits seit der
Grindung der Muttergesellschaft im Jahre 1926 ist er ein ,Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit”. Daher
stellt er die Menschen und ihre Bediirfnisse in den Mittelpunkt.

Nur so kann der Verbund seinen Anspriichen treu bleiben und nachhaltige Transparenz, Sicherheit und
Stabilitat bieten. Oder wie wir es nennen: Vertrauen, das bleibt.

Die Leistungsbeschreibungen in diesem Prospekt sind lediglich Kurzfassungen. Mafigebend sind die jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Muster- und Rahmenbedingungen, Tarife mit Tarifbedingungen). 2676/ 06.2023

Continentale Krankenversicherung a.G.
Ruhrallee 92
Die 44139 Dortmund
Continentale www.continentale.de

Ein Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit




