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Tarif uni-BA|Kompakt (uni-BAK)

fiir ambulante, zahnarztliche und stationdre Heilbehandlung
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Versicherungsfahigkeit, Beendigung,
Fortfiihrung der Versicherung

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die das 16., aber noch nicht das
39. Lebensjahr vollendet haben und

a) sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwar-
ter, Referendare und Vikare) und weder Dienstbeziige nach Be-
soldungsordnungen noch Vergitungen nach Tarifvertragen (ausge-
nommen Anwarterbeziige und Ausbildungsvergiitungen) erhalten
sowie

b) deren nicht berufstatige Ehegatten oder nicht berufstatige Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, sofern diese das 39.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit endet fir alle versicherten Personen zu
dem Zeitpunkt, in dem die versicherte Person nach Abschnitt 1.1 a)

- ihre Ausbildung beendet oder

- fir mehr als sechs Monate unterbricht oder

- das 39. Lebensjahr vollendet oder

- spatestens 42 Monate nach erstmaligem Beginn der Versicherung
im Tarif uni-BA|Kompakt.

Fir die versicherte Person nach Abschnitt 1.1 b) endet die Versiche-
rungsfahigkeit zusatzlich zu dem Zeitpunkt, in dem diese selbst das 39.
Lebensjahr vollendet.

Fortfiihrung der Versicherung

a) Endet die Versicherungsfahigkeit, wird die Versicherung fiir die je-
weilige versicherte Person ohne erneute Wartezeiten und ohne er-
neute Gesundheitsprifung in den Tarifen uni-A, uni-ZA und uni-ST
in der Tarifstufe fortgefiihrt, die der Tarifstufe im Tarif uni-BA|Kom-
pakt entspricht oder am nachsten kommt.

b) Endet die Versicherungsfahigkeit und wird die versicherte Person
nach Abschnitt 1.1 @) im Anschluss an die Ausbildung ohne einen
Anspruch auf Absicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
arbeitslos, kann das Versicherungsverhaltnis fiir die versicherten
Personen abweichend von Abschnitt |.2 flir die Dauer von maximal
18 Monaten, langstens jedoch bis zur Vollendung des 39. Lebens-
jahres, nach Tarif uni-BA|[Kompakt mit einem Erstattungsprozent-
satz von 100 % fortgefuhrt werden.

Die Fortfihrung muss innerhalb von sechs Monaten nach Been-
digung der Ausbildung beantragt werden. Sie erfolgt dann ohne
erneute Gesundheitspriifung und es sind auch keine Wartezeiten
zurlickzulegen.

¢) Wurde die Versicherung nach Abschnitt 1.3 b) fortgefiihrt und be-
steht nach Ablauf der 18 Monate weiterhin kein Beihilfeanspruch,
kann die Versicherung in den fiir den Neuzugang geoffneten Tarifen
der Krankheitskostenvollversicherung des Versicherers, fir die Ver-
sicherungsfahigkeit besteht, fortgefiihrt werden.

Dabei finden die Bestimmungen fiir eine Erhéhung des Versiche-
rungsschutzes (Tariferhéhung oder Tarifwechsel) zwar grundsatz-
lich Anwendung, die erhdhten Leistungen werden jedoch ohne
erneute Wartezeit und ohne erneute Gesundheitsprifung auch fir
laufende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung an erbracht, soweit hierfiir im Rahmen der bereits
versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist.

Sind fiir die Versicherung in Tarif uni-BA|Kompakt besondere Vereinba-
rungen wie z. B. Leistungsausschlisse, besonders vereinbarte Beitrags-
zuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen, so wer-
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den diese bei der Fortfiihrung der Versicherung nach Abschnitt 1.3 a) und
c) auch auf den neuen Versicherungsschutz entsprechend Ubertragen.

Dem neuen Versicherungsschutz liegen dann die zum Zeitpunkt der
Vertragsanderung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur den jeweiligen Tarif zugrunde.

Der Beitrag richtet sich nach der gewéhlten Tarifstufe und dem dann er-
reichten tariflichen Eintrittsalter gemaR § 8 a (1.1) Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil Il. Von dem Zeitpunkt der Vertragsanderung
nach Abschnitt 1.3 a) und c) an ist der erhdhte Beitrag zu entrichten.
Das auferordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers ist
in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, geregelt.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen zu dem
fur die versicherte Tarifstufe (siehe Abschnitt Ill) geltenden Erstattungs-
prozentsatz.

Ambulante Heilbehandlung, Entbindung und Vorsorge
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

a) ambulante Untersuchungen, Heilbehandlungen, Operationen und
Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Arzte (psychotherapeutische
Behandlungen siehe Abschnitt 1.1.1.1 c)).

Hierzu gehdren auch

- Labor- und Réntgendiagnostik,

- Blutdialyse (kiinstliche Niere),

- Wegegeld des Arztes fir den Weg, den der nachsterreichbare
Arzt zurlicklegen misste,

- Strahlenbehandlungen (Réntgen, Radium, Isotopen).

b) ambulante Untersuchungen und Heilbehandlungen durch Heilprak-
tiker.

c) ambulante Psychoanalyse und Psychotherapie durch Arzte oder
approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten.

d) ambulante Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw.
Entbindungspfleger einschlieBlich einer entsprechend den Bestim-
mungen in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung ge-
stellten Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburts-
haus.

e) Arznei- und Verbandmittel.
f) Heilmittel.

Zu den Heilmitteln gehdren insbesondere

- Inhalationen,

Ubungsbehandlungen (z. B. Krankengymnastik, medizinische
Trainingstherapie),

Osteopathie bei orthopadischen Erkrankungen,

Massagen,

Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bader,

Kalte- und Warmebehandlungen,

Elektro- und Lichttherapie,

Stimm-, Sprech- und Sprachibungsbehandlungen (Logopadie),
Ergotherapie,

Hippotherapie,

medizinische Fulpflege (Podologie),

einschlieflich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei arztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.



g) kleinere Hilfsmittel.
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Kleinere Hilfsmittel sind

- Blutzuckermessgerate,

Bruchbander,

Bandagen,

Einlagen,

Leibbinden,

Kompressionsstrimpfe und

Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

weitere Hilfsmittel (zu Sehhilfen siehe Abschnitt 1.1.1.1 i)) in einjah-
rigen Abstanden.

Zu den weiteren Hilfsmitteln gehoéren z. B.

- orthopadische Schuhe,

Horhilfe (elektronisches Horgerat),

Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

Korperersatzstiicke,

Krankenfahrstuhl,

elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,
Blindenfiihrhund (Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir An-
schaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung.),

Haarersatz (Toupets bzw. Perlicken) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

Gehstuitzen,

Stiitzapparate einschlieBlich Liegeschalen,
Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagulation
und kiinstlichem Herzklappenersatz,

lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fir die Miete
bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht hoher als die
Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instand-
setzung eine Anschaffung erlbrigt. Erstattungsféahig sind auch die
Kosten fiir die Unterweisung im Gebrauch und fiir die Wartung von
Hilfsmitteln.

Brillenglaser, Brillengestelle und Kontaktlinsen (Sehhilfen).

Erstattungsfahig sind Brillen sowie in einjahrigen Abstanden Kon-
taktlinsen. Einstarkenglaser werden bis 300 EUR Ubernommen,
Mehrstérkenglaser bis 600 EUR und Brillengestelle bis 125 EUR
jeweils alle zwei Jahre, bei veranderter Sehstarke auch ofter. Kon-
taktlinsen bis zu 410 EUR.

Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (MaRnahmen der
refraktiven Chirurgie) einschlieRlich Vor- und Nachuntersuchungen
(hierzu gehdren z. B. LASIK-Operationen, Femto-LASIK-Behand-
lungen, LASEK/PRK-Operationen, Clear-Lens-Exchange).

Fahrten und Transporte in Notfallen und bei arztlich attestierter Geh-
unfahigkeit zum nachsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in
das nachsterreichbare und fiir die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus.

den medizinisch notwendigen Hin- und Rucktransport zu einer Dia-
lysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlenbehandlung, wenn
der Versicherer vor Beginn des Transports eine schriftliche Zusage
erteilt hat sowie der medizinisch notwendige Hin- und Ricktrans-
port zum und vom nachstgelegenen, nach medizinischen Kriterien
geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person pflegebediirftig nach
Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist.

m) praventive MalRnahmen der Medizin.

Praventive MalRnahmen der Medizin sind

- gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte gemaR § 1
Abs. 2 b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, allerdings
ohne Altersbegrenzungen und ohne festgelegte Zeitabstande,
Schutzimpfungen (einschlieBlich Impfstoff) nach dem jeweils ak-
tuellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Standigen Impf-
kommission am Robert-Koch-Institut fir Sauglinge, Kinder, Ju-
gendliche und Erwachsene.

Pranataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der
Schwangerschaft.

Vorsorgemafinahmen bis zu 500 EUR jeweils innerhalb von zwei
Kalenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im Sinne von §
1 Abs. 2 b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, Gber-
steigen (hierzu gehoéren z. B. Schutzimpfungen gegen Hepatitis,
Tollwut bei Tierhaltern und Jagern, Cholera, Typhus, Gelbfieber,
Malaria und andere Tropenkrankheiten, Praventionskurse, Kurse
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und Gymnastik zur Geburtsvorbereitung und Rickbildung, Vor-
sorgekuren). Dem im vorstehenden Satz genannten Betrag von
500 EUR liegt ein Prozentsatz von 100 zu Grunde. Bei verein-
barten niedrigeren Erstattungsprozentsatzen reduziert sich der
Betrag entsprechend dem Erstattungsprozentsatz.

n) hausliche Krankenpflege (Behandlungspflege).

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur arztlich verordnete,
medizinisch notwendige hausliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen)
durch staatlich gepriifte Pflegefachkrafte mit dem Ziel, die arztliche
Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Krankenhaus-
behandlung zu vermeiden bzw. zu verkiirzen (Krankenhausvermei-
dungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen, die auch ein
Arzt nach der geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erbrin-
gen darf. Die Aufwendungen fiir einzelne Verrichtungen diirfen nicht
hoher sein als vergleichbare arztliche Leistungen.

0) ambulante Palliativversorgung.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir ambulante Palliativversorgung
gemall § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer Uber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfligen.

p) die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunika-
tionshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher, sofern dies fiir die Inanspruchnahme der tariflichen
Leistungen erforderlich ist.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir

- Nahr-, Anregungs-, Starkungs-, potenz- und erektionsférdernde Mit-
tel sowie ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten (nicht hierunter fallen Mittel zur en-
teralen und parenteralen Ernahrung (klnstliche Erndhrung) sowie
Mittel, die im Rahmen lebenserhaltender MalRnahmen verabreicht
werden),

- Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisverhi-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsméafig genommen werden,

- Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitéren
und medizinischen Bedarfsartikeln,

- Ausfliihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fur Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversiche-
rung besteht,

- Reinigungs- und Pflegemittel fur Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fiir elektrische und elektronische Geréate,

- sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im
Krankenhaus,

- assistierte Reproduktion (,kunstliche Befruchtung®) bei unerfilltem
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil 1l, findet in Tarif uni-BA|Kompakt keine Anwendung),

- psychotherapeutische Diagnostik und psychotherapeutische Be-
handlungen durch Heilpraktiker.

Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung
Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir
a) vorbeugende Mafinahmen.
Vorbeugende MalRnahmen sind
- professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe,
- die Erstellung eines Mundhygienestatus,
- Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen.
b) Zahnbehandlung.
Zahnbehandlungen sind
- allgemeine, konservierende (auler bei der Versorgung mit Kro-

nen) und chirurgische zahnarztliche Leistungen,
- MaBnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des



Parodontiums.

Hierzu gehoren insbesondere auch

- plastische Fullungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-ad-
hasive Fullungen),

- Inlays (Einlagefiillungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z.
B. im CEREC-Verfahren),

- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,

- mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

c) Zahnersatz.

Kosten flr Zahnersatz sind die zahnarztlichen Gebuhren fur pro-
thetische Leistungen, Kronen und Implantate, Eingliederung von
Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit im Zusammen-
hang stehenden Malinahmen und die erforderlichen Vor- und
Nachbehandlungen.

Hierzu gehoren insbesondere auch

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanz-
defekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

Kunststoff- und Keramikverblendungen,

Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren),
augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem
oder natlrlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen
einer Knochenspreizung, Knochenverlangerung und Sinuslift),
DROS-Schienen.

d) Zahn- und Kieferregulierung.

Kosten fiir Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebulhren flr
zahnarztliche Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von
Kiefer- und Zahnfehistellungen.

e) Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.

Kosten fur funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen sind die Geblhren flr zahnarztliche Manahmen, um St6-
rungen der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und
der Zahne zu diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern.

Zum Leistungsumfang des Versicherers nach 11.1.2.1 gehdren auch
die in der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) vorgesehenen
Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendungen
eines Lasers).

1.2.2 Leistungshochstbetrag

a) Der Leistungsanspruch fir alle erstattungsfahigen Aufwendungen
gemal 11.1.2.1 zusammen errechnet sich unter Beriicksichtigung
der Erstattungsprozentsatze (s. Abschnitt Ill) je versicherte Person
hochstens aus einem erstattungsféhigen Betrag (HOchstbetrag)
von insgesamt

1.550 EUR im ersten Versicherungsjahr,

3.100 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,
7.700 EUR in den ersten finf Versicherungsjahren,
15.400 EUR in den ersten sieben Versicherungsjahren.

o
~

Material- und Laborkosten werden fir die Beriicksichtigung der
Hoéchstbetrage dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem die an-
gefertigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden ein-
gegliedert werden.

o
-~

Die Hochstbetrage gelten nicht fiir einen nachweislich durch Unfall
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.2.3 Leistungsvoraussetzung

Fir Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer
vor Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplans
des Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird er-
teilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem Umfang
nach medizinisch notwendig sind.

Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzel-
krone.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehdren zu den erstattungs-
fahigen Behandlungskosten.
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Stationare Heilbehandlung

Erstattungsfahig in den Tarifstufen uni-BA|Kompakt 2 und
uni-BA|Kompakt 3 sind Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen (einschlielich Stationsarzt-
oder Assistenzarztbehandlung) in Krankenhausern, die der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen.

b) Belegarzt, freiberufliche Hebammen bzw. Entbindungspfleger, Be-
leghebammen bzw. Belegentbindungspfleger.

c) Krankentransport zum und vom néchsterreichbaren und fiir die Heil-
behandlung geeigneten Krankenhaus in einem hierfiir vorgesehe-
nen Spezialfahrzeug (einschlieRlich Rettungshubschrauber).

d) teilstationare sowie vor- und nachstationare Behandlungen gemafn
§ 115aSGB V.

e) stationare Psychotherapie.

f) die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Be-
gleitperson des Patienten.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehéren auch

Isotopenbehandlungen,

Herz-Lungenmaschine,

Herzschrittmacher,

stationare Blutdialyse (kunstliche Niere), Organverpflanzungen,
kunstliche Gelenke,

Behandlungen in der Intensivstation.

Falls von einem Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz abgerechnet wird, gelten
die Leistungen der Tarifstufe uni-BA|Kompakt 2 fiir die ,,2. Klasse* und
der Tarifstufe und uni-BA|Kompakt 3 fur die ,3. Klasse".

Erstattungsfahig in der Tarifstufe uni-BA|Kompakt 2 sind neben
den Aufwendungen nach Abschnitt 11.1.3.1

a) gesondert berechenbare arztliche Wahlleistungen.

b) gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Zweibettzim-
mer.

Bei Unterbringung im Einbettzimmer werden fir die Kostenerstattung
die Kosten zugrunde gelegt, die bei Aufenthalt in einem Zweibettzim-
mer entstanden waren.

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

Zum Ausgleich ersparter Kosten besteht in der Tarifstufe uni-BA|Kom-
pakt 2 bei teilweisem Verzicht auf versicherte Leistungen neben der
Kostenerstattung geman 11.1.3.1 fiir jeden Tag einer vollstationdren
Unterbringung im Krankenhaus mit Ausnahme des Entlassungstages
Anspruch auf folgende Krankenhaustagegelder:

a) bei Verzicht auf gesondert berechenbare arztliche Wahlleistungen
geman Abschnitt 11.1.3.2 a) 60 EUR.

b) bei Verzicht auf gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft
im Zweibettzimmer geman Abschnitt 11.1.3.2 b) 30 EUR.

c) Wird auf beide Leistungen verzichtet, betragt das Krankenhausta-
gegeld 90 EUR.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung fiir die versicherte Leistung
zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Entlassungstages fir jeden
Tag einer vollstationaren Unterbringung im Krankenhaus ein Kranken-
haustagegeld

a) in Tarifstufe uni-BA|Kompakt 2 von 215 EUR.

b) in Tarifstufe uni-BA|Kompakt 3 von 125 EUR.

Krankenhaustagegelder bei vereinbarten niedrigeren Erstat-
tungsprozentsatzen

Den in Abschnitt 11.1.3.3 und 11.1.3.4 genannten Betragen in EUR liegt
ein Prozentsatz von 100 zu Grunde. Bei vereinbarten niedrigeren Er-
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stattungsprozentsatzen werden die Krankenhaustagegeldleistungen
entsprechend dem Erstattungsprozentsatz gekirzt und auf volle EUR
aufgerundet.

Lebendorgan- und Stammzellenspende

Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung Kosten fiir den Spender einer Lebendorgan- oder Stammzellen-
spende, wenn der Empfanger der Spende in diesem Tarif versichert ist.

Erstattungsfahig sind die Kosten (hierzu gehdren auch Kosten fiir Kom-
plikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben) im ver-
traglichen Umfang fir die erforderliche

- ambulante Behandlung und/oder
- stationare Behandlung

Erstattungsfahig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten,
die unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang
stehen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden darliber hinaus er-
stattet

- die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder
stationdren Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders,

- die Kosten flr die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teil-
nahme an einer arztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklart
hat,

- der nachgewiesene tatsachliche Verdienstausfall und die von dem
Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeitrage fur die
Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Hierzu
zahlen auch die Beitrage fur eine substitutive private Krankenver-
sicherung und fir die private Pflegepflichtversicherung.

Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten
des Organspenders aus.

Erstattungsfiahigkeit von Heilbehandler-Honoraren
Arzte und Zahnirzte

Die Kosten fiir erbrachte Leistungen sind dann erstattungsfahig, wenn
und soweit sie nach den giiltigen Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA)
und Zahnarzte (GOZ) berechnet sind bzw. analog berechnet werden
kénnen. Es werden auch Aufwendungen uber den Hochstsatzen er-
stattet, sofern sie durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernis-
se begriindet sind und den Anfordernissen der jeweiligen Gebuhren-
ordnung entsprechen.

Hebammen und Entbindungspfleger

Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers sind bis
zu den Hochstsatzen der jeweiligen Gebiihrenordnung fiir Hebammen
erstattungsfahig.

Heilpraktiker

Leistungen des Heilpraktikers sind bis zu der Hohe erstattungsfahig,
die bei einem Arzt fiir eine vergleichbare Verrichtung bis zum Regel-
hdchstsatz (2,3-, 1,8- bzw. 1,15facher Satz) der GOA erstattungsfahig
ware.

Heilbehandler im Ausland

Die Erstattungsféahigkeit der Kosten beurteilt sich nach dem im jeweili-
gen Land fir Privatpatienten geltenden gebihrenrechtlichen Regelun-
gen. Bei Fehlen solcher Regelungen bemessen sich die erstattungs-
fahigen Kosten nach der jeweils landesulblichen Gebihrenhohe fir
vergleichbare Leistungen.

Wartezeit

Die Wartezeiten nach § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil |, entfallen.

Kalenderjahresregelung

Sind in diesem Tarif Hochstbetrage nach Kalenderjahren vorgesehen,
gelten diese jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.

Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Tarifstufen/Erstattungsprozentsatze

Tarifstufen Erstattungsprozentsatz
uni-BA|Kompakt 2/100 100 %
uni-BA|Kompakt 2/50 50 %
uni-BA|Kompakt 2/45 45 %
uni-BA|Kompakt 2/40 40 %
uni-BA|Kompakt 2/35 35%
uni-BA|Kompakt 2/30 30 %

Tarifstufen Erstattungsprozentsatz
uni-BA|Kompakt 3/100 100 %
uni-BA|Kompakt 3/50 50 %
uni-BA|Kompakt 3/45 45 %
uni-BA|Kompakt 3/40 40 %
uni-BA|Kompakt 3/35 35%
uni-BA|Kompakt 3/30 30 %

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Bei-
trages richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person
bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied an Jahren zwischen dem Geburtstag und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil |, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte
Person das 21., 26., 31. oder 36. Lebensjahr vollendet, der ihrem tarif-
lichen Lebensalter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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Beihilfeerganzungstarif uni-BZA plus
fiir ambulante, zahnarztliche und stationdre Heilbehandlung
sowie fiir Auslandsreisen

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1.

1.2.

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit,
Beendigung, Fortfiihrung der Versicherung

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Der Abschluss des Beihilfeerganzungstarifs uni-BZA plus setzt voraus,
dass bei dem Versicherer fur die zu versichernde Person eine beihilfe-
konforme Versicherung nach einem Tarif flir Beamtenanwarter mit Kos-
tenerstattung fir ambulante, zahnarztliche und stationare Heilbehand-
lung, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden,
besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird (Grundtarif).

Versicherungsfahig sind Personen, die das 16., aber noch nicht das 39.
Lebensjahr vollendet haben und

a) sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwarter,
Referendare und Vikare) und weder Dienstbeziige nach Besol-
dungsordnungen noch Verglitungen nach Tarifvertrdgen (ausge-
nommen Anwarterbeziige und Ausbildungsvergiitungen) erhalten
sowie

b) deren nicht berufstatige Ehegatten oder nicht berufstéatige Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, sofern diese das 39.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit endet fir alle versicherten Personen zu
dem Zeitpunkt, in dem die versicherte Person nach Abschnitt 1.1.2. a)

- ihre Ausbildung beendet oder

- fir mehr als sechs Monate unterbricht oder

- das 39. Lebensjahr vollendet oder

- spatestens 42 Monate nach erstmaligem Beginn der Versicherung
im Tarif uni-BZA plus oder

- die Versicherung im Grundtarif endet.

Fur die versicherte Person nach Abschnitt 1.1.2. b) endet die Versiche-
rungsfahigkeit zusatzlich zu dem Zeitpunkt, in dem diese selbst das 39.
Lebensjahr vollendet oder die Versicherung im Grundtarif endet.

Fortfiihrung der Versicherung

Endet die Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-BZA plus, wird die Versi-
cherung fir die jeweilige versicherte Person ohne erneute Wartezeiten
und ohne erneute Gesundheitspriifung in dem Tarif uni-BZ plus fort-
gefiihrt, sofern in dem Tarif uni-BZ plus Versicherungsfahigkeit besteht.

Dem neuen Versicherungsschutz liegen dann die zum Zeitpunkt der
Umstellung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den
Tarif uni-BZ plus zugrunde.

Der Beitrag richtet sich nach dem dann erreichten tariflichen Eintritts-
alter gemaR § 8 a (1.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
Il. Von diesem Zeitpunkt an ist der erhohte Beitrag zu entrichten. Das
auflerordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers ist in
§ 13 (4) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, geregelt.

Sind fir die Versicherung in Tarif uni-BZA plus besondere Vereinba-
rungen wie z. B. Leistungsausschlisse, besonders vereinbarte Bei-
tragszuschlage oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen, so
werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz entsprechend
Ubertragen.

Leistungen des Versicherers

Der Versicherer erstattet unter Anrechnung von Anspriichen nach 6f-
fentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und von Leistungen des Ver-
sicherers aus dem Grundtarif (s. Abschnitt 1.1.1.) verbleibende Auf-

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

2.1.

wendungen. Die Beihilfeleistung ist anhand des Beihilfebescheides
nachzuweisen. Soweit Beihilfevorschriften Selbstbeteiligungen (z.B.
als Eigenbehalte, Selbstbehalte, Abzugsbetrage, Kostendampfungs-
pauschale bezeichnet) vorsehen, zéhlen diese nicht zu den verbleiben-
den Aufwendungen.

Versicherungsleistungen bei Zahnbehandlung und Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die besonders berechneten zahntechnischen Ma-
terial- und Laborkosten sowie Praxiskosten, die bei Zahnbehandlung
(Inlays) bzw. Zahnersatz (z.B. Implantate einschlieBlich Implantatteile,
knochenaufbauende MaRnahmen und Knochenersatzmaterial) not-
wendig werden.

Der Leistungsanspruch fiir alle erstattungsféahigen Aufwendungen be-
tragt je versicherte Person und Versicherungsjahr hdchstens

1.000 EUR im ersten Versicherungsjahr und
3.000 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren.

Ab dem vierten Versicherungsjahr betragt der Hochstbetrag
6.500 EUR je versicherte Person und Versicherungsjahr.

Material- und Laborkosten sowie Praxiskosten werden fiir die Bertick-
sichtigung der Hochstbetrage dem Versicherungsjahr zugeordnet, in
dem die angefertigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden
eingegliedert werden.

Die Hochstbetrage gem. Abschnitt 11.1.2. gelten nicht fir einen nach-
weislich durch Unfall verursachten Versicherungsfall, sofern sich der
Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.

Fir Zahnersatz nach Abschnitt I1.1.1 wird nur geleistet, wenn und so-
weit der Versicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil-
und Kostenplanes des Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine
Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehene Behandlung der Art und dem
Umfang nach medizinisch notwendig ist.

Diese Leistungsvoraussetzungen gelten nicht bei Anfertigung einer Ein-
zelkrone.

Versicherungsleistungen bei Hilfsmitteln

Erstattungsfahig sind bei ambulanter Heilbehandlung die Aufwendun-
gen flr

- die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunika-
tionshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher, sofern dies fiir die Inanspruchnahme der tariflichen
Leistungen erforderlich ist und

- die Beschaffung und die Instandsetzung folgender Hilfsmittel:

a) Kleinere Hilfsmittel.
Das sind:
= Brillenglaser und Brillengestelle,
= Blutzuckermessgerat,
= Bruchbénder,
= Bandagen,
= Einlagen,
= Leibbinden,
= Kompressionsstrimpfe und
= Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

b) GréRere Hilfsmittel in einjahrigen Abstanden.
Hierzu gehdren z.B.:
= orthopéadische Schuhe,
= Horhilfe (elektronisches Horgerat),
= Heimdialysegerat bei Nierenversagen,
= Korperersatzstiicke,
= Krankenfahrstuhl,
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71.

= elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,

= Blindenhund,

= Haarersatz (Toupet bzw. Periicke) bei entstellenden Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

= Kontaktlinsen,

= Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

= Gehstlitzen,

= Stitzapparate einschlieBlich Liegeschalen,

= Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagu-
lation und kinstlichem Herzklappenersatz,

= lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fir die Miete
bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht héher als die An-
schaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instandsetzung
eine Anschaffung erlbrigt. Erstattungsfahig sind auch die Kosten fiir
die Unterweisung im Gebrauch und fiir die Wartung von Hilfsmitteln.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur

- die Beschaffung oder Miete von Heilapparaten aller Art, sanitére Be-
darfsartikel, Fieberthermometer, Heizkissen,

- Ausflihrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fir Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversiche-
rung besteht,

- Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fir elektrische und elektronische Gerate.

Versicherungsleistungen bei Heilpraktikerbehandlung und Natur-
heilverfahren

Aufwendungen fiir ambulante Untersuchungen und Behandlungen
durch Arzte und Heilpraktiker nach Methoden der Naturheilkunde und
nach auRerschulmedizinischen Methoden werden nach der jeweils ak-
tuellen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. dem jeweils aktuellen
Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH) und nach dem jeweils
aktuellen Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapie-
richtlinien (Hufeland-Verzeichnis) erstattet. Nicht erstattungsfahig sind
Aufwendungen fir psychotherapeutische Diagnostik und psychothera-
peutische Behandlungen.

Versicherungsleistungen fiir Arzneimittel

Erstattet werden die Aufwendungen fiir vom Arzt, Zahnarzt oder Heil-
praktiker verordnete nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Nahr-, Starkungs-, Anre-
gungsmittel und ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten, Badezusétze, Desinfektions- und
kosmetische Mittel, Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel,
die vorbeugend oder gewohnheitsmaRig genommen werden (keine
Nahr- und Starkungsmittel in diesem Sinne sind Mittel zur enteralen
und parenteralen Ernahrung (kunstliche Ernahrung) sowie Mittel die im
Rahmen lebenserhaltender MaRnahmen verabreicht werden).

Schutzimpfungen aus Anlass einer Auslandsreise

Erstattet werden die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen aus Anlass
einer Auslandsreise nach den Empfehlungen der Standigen Impfkom-
mission des Robert-Koch-Instituts in Verbindung mit den Reisehinwei-
sen des Auswartigen Amtes, sofern sie nicht bereits nach dem Grund-
tarif erstattet werden.

Vorsorgepauschale

Erstattet werden VorsorgemafRnahmen bis zu 250 EUR jeweils inner-
halb von zwei Kalenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im
Sinne von § 1 Abs. 2 b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |,
Ubersteigen (hierzu gehdren z. B. Schutzimpfungen gegen Hepatitis,
Tollwut bei Tierhaltern und Jagern, Praventionskurse, Kurse und Gym-
nastik zur Geburtsvorbereitung und Rickbildung, Vorsorgekuren).

Versicherungsleistungen bei stationarer Heilbehandlung
Gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft

Erstattet wird die Differenz zwischen der Wahlleistung Unterkunft im
Einbettzimmer zur Wahlleistung Unterkunft im Zweibettzimmer bei sta-
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tionarer Krankenhausbehandlung und stationarer Entbindung.
Ersatzkrankenhaustagegeld

Wenn die versicherte Person fur die gesamte Dauer der stationaren
Behandlung auf gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im
Einbettzimmer verzichtet, erhalt der Versicherungsnehmer ersatzweise
ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR. Bei teilstationérer Behandlung
besteht kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld.

Privatkliniken

Erstattet werden bei stationarer Heilbehandlung in einem Kranken-
haus, das nicht der Bundespflegesatzverordnung oder dem Kran-
kenhausentgeltgesetz unterliegt (Privatklinik), die Aufwendungen fir
die allgemeinen Krankenhausleistungen einschlieRlich arztlicher und
sonstiger therapeutischer Leistungen sowie medizinisch begriindeter,
nachgewiesener Nebenkosten, wenn auch aus dem Grundtarif eine
Erstattung erfolgt ist.

Mehrkosten liber GOA/GOZ-Hochstsitze hinaus

Es werden Aufwendungen liber GOA/GOZ Héchstsétze hinaus erstat-
tet, sofern sie durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernisse
begriindet sind und den Anfordernissen der jeweiligen Gebihrenord-
nung entsprechen, wenn auch aus dem Grundtarif eine Erstattung er-
folgt ist.

Versicherungsleistungen bei Auslandsreisen

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei voriibergehenden Aus-
landsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise fiir akut
eingetretene Krankheiten und Unfalle.

Fir chronische Erkrankungen und fir bei Beginn des Auslandsauf-
enthaltes behandlungsbediirftige oder in Behandlung stehende Krank-
heiten besteht Versicherungsschutz insoweit, als im Ausland akut und
unvorhersehbar eine erhebliche Verschlimmerung eintritt.

Der Versicherungsschutz gilt fir alle Auslandsreisen, bei denen jeder
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von
zwei Monaten nicht Ubersteigt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber den
Beginn und das Ende einer Auslandsreise einen Nachweis zu ver-
langen. Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Ver-
sicherungsfalle -, wenn sich der Versicherte langer als zwei Monate im
Ausland aufhélt mit dem Ende des zweiten Aufenthaltsmonats. Endet
der Versicherungsschutz wahrend einer Heilbehandlung im Ausland
fur einen leistungspflichtigen Versicherungsfall, so besteht fiir weitere
drei Monate Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Der Versicherungsschutz gilt weltweit; als Ausland gelten alle Staaten
mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland.

Als Versicherungsfall gilt auch die Uberfiihrung bzw. Bestattung eines
verstorbenen Versicherten.

Der Versicherer erstattet die im Ausland entstandenen Aufwendungen
far

a) Behandlungen durch Arzte und Fachéarzte einschlieRlich Operatio-
nen, Assistenz und Narkose;

b) Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c) Arznei- und Verbandmittel, die arztlich oder zahnarztlich verordnet
sind;

d) elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e) Unterbringung und Verpflegung, arztliche Behandlung, Visiten und
Sonderleistungen in 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die
unter standiger arztlicher Leitung stehen;

f) die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationarer Behandlung eines mitversicherten minderjahrigen
Kindes;

g) Wegegeld des Arztes fir den Weg, den der nachsterreichbare und
fir die Heilbehandlung geeignete Arzt zuriicklegen musste;

h) Transporte zum nachsterreichbaren und fiir die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zuriick;
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i) chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschlieRlich
Vor- und Nachbehandlung;

j) akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kaufahigkeit sowie Provisorien. Zu Zahnersatz
gehoren (einschlielich erforderlicher Material- und Laborkosten)
prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, AufbiRbehelfe und
Schienen;

=~
<

arztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und
Horgeraten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals er-
forderlich werden;

1) Instandsetzung von Hilfsmitteln.

Unter Anrechnung der Aufwendungen, die bei planmaRiger Riickreise
entstanden waren, werden erstattet:

a) Kosten fir einen Krankenrucktransport einschlieRlich der Aufwen-
dungen flr eine Begleitperson.

Erstattungsfahig sind dabei die Kosten fiir einen medizinisch sinn-
vollen und wirtschaftlich vertretbaren Ricktransport an den unmit-
telbar vor Antritt der Reise bestehenden standigen Wohnsitz der
versicherten Person oder zu dem von dort aus nachsterreichbaren
und fur die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus.

Die Kosten fiir die Begleitperson werden nur erstattet, wenn sich
diese Person bei Eintritt der Umstande, die den Krankenrlicktrans-
port erforderlich machen, ebenfalls voriibergehend im Reiseland
der versicherten Person aufhalt und wahrend ihrer Reise selbst bei
der uniVersa reisekrankenversichert ist.

Ein Krankenricktransport im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn er mit einem daflir geeigneten Spezialfahrzeug oder Spezial-
flugzeug (einschlieBlich Rettungshubschrauber) durchgefiihrt wird.
Wird ein anderes Transportmittel gewahlt, werden die Leistungen
nur erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Riickreise
schriftlich zugesagt hat;

b) Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland;

c) Bestattungskosten im Ausland bis zur Héhe der Aufwendungen, die
bei einer Uberfiihrung entstanden waren.

Der Versicherer ist berechtigt, einen Nachweis Uber die Héhe der Kos-
ten zu verlangen, die bei planmaRiger Riickreise entstanden waren,
wenn Leistungen geman Abschnitt 11.9.6. geltend gemacht werden.

Die Kostenerstattung gemal® Abschnitt 11.9.6. b) und c) ist auf
10.300 EUR begrenzt.

9.7.

9.8.

Neben der Krankenhauskostenerstattung gemaR Abschnitt 11.9.5. e)
wird ein Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn ein anderer
Kostentrager als die Beihilfe mit mindestens 25 EUR taglich vorleis-
tet. Bei Verzicht auf Krankenhauskostenerstattung gemaR Ab-schnitt
11.9.5. e), oder wenn es flr den Versicherungsnehmer gunstiger ist,
wird ein Krankenhaustagegeld von 50 EUR gezahit.

Die Kosten flir im Ausland erbrachte Leistungen von den in Abschnitt
11.9.5. genannten Heilbehandlern sind auch dann erstattungsfahig,
wenn sie nicht nach den in Deutschland gliltigen Gebulhrenordnungen
fir Arzte (GOA), Zahnérzte (GOZ) und Hebammen berechnet sind.
Die Erstattungsfahigkeit der Kosten beurteilt sich dann nach dem im
jeweiligen Land fur Privatpatienten geltenden gebihrenrechtlichen Re-
gelungen. Bei Fehlen solcher Regelungen bemessen sich die erstat-
tungsfahigen Kosten nach der jeweils landesuUblichen Gebihrenhdhe
fur vergleichbare Leistungen.

Wartezeit

Die Wartezeiten nach § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil |, entfallen.

Kalenderjahresregelung

a) Sind in diesem Tarif Hochstbetrage nach Kalenderjahren vorgese-
hen, gelten diese jeweils fiir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des
Jahres.

b) Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die
Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalender-
jahr.

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitrédge erfolgt nach MaRlgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe des zu zahlenden Bei-
trages richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person
bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied an Jahren zwischen dem Geburtstag und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person
das 21., 26., 31. oder 36. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen
Lebensalter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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Beihilfeerganzungstarif uni-BZ
fir Zahnersatz, Hilfsmittel im Rahmen ambulanter Heilbehandlung

sowie flr Auslandsreisen
(mit geschlechtsunabhéngig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur gltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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14.2

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit
Aufnahmefahigkeit

Der Abschluss des Beihilfeerganzungstarifes uni-BZ setzt voraus,
dass fur die zu versichernde Person

a) die Versicherungsfahigkeit nach Abschnitt 1.2 gegeben ist und

b) beim Versicherer eine beihilfekonforme Versicherung nach einem Ta-
rif mit Kostenerstattung fur ambulante und zahnarztliche Heilbehand-
lung, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden,
besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird (Grundtarife).

Der Erstattungsprozentsatz des Beihilfeerganzungstarifes uni-BZ ge-
manR Abschnitt 2.1.1 ist so zu wahlen, dass er zusammen mit dem
Erstattungsprozentsatz des zahnarztlichen Grundtarifes 100 % nicht
Uberschreitet.

Der Versicherer kann in begriindeten Einzelféllen — auch befristet —
Ausnahmen von der Aufnahmeféhigkeit zulassen.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach dem Beihilfeerganzungstarif uni-BZ sind
Beihilfeberechtigte und deren fur Beihilfen bei Krankheit beriicksichti-
gungsfahige Angehdrige, sofern diese, im vorstehenden Halbsatz ge-
nannten Personen, Anspruch auf Beihilfe zu Aufwendungen fir zahn-
arztliche Leistungen nach den Beihilfevorschriften des Bundes haben
bzw. einen gleichartigen Anspruch besitzen.

Der Versicherer kann in begriindeten Einzelfallen — auch befristet — Aus-
nahmen von der Versicherungsfahigkeit zulassen.

Nicht versicherungsfahig sind Personen, wenn

a) fur sie als Arbeitnehmer bzw. Angehériger ein Beitragszuschuss des
Arbeitgebers nach § 257 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
gezahlt wird;

b) sie in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind;

c) fur sie die Anspriche auf Beihilfe bei Krankheit entfallen, insbeson-
dere wegen Uberschreitens einer in den Beihilfevorschriften enthal-
tenen Einkommensgrenze;

d) fur deren zahnarztlichen Grundtarif ein Erstattungsprozentsatz von
80 % oder héher vereinbart wird.

Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Beihilfeergédnzungstarif uni-BZ endet mit Wegfall der Versiche-
rungsfahigkeit nach Abschnitt 1.2, sofern weder eine Anwartschafts-
versicherung abgeschlossen noch ein Ruhen der Versicherung ver-
einbart wird.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach Abschnitt 1.2 ist dem
Versicherer unverzuglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von
dem Eintritt des Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile
verpflichtet, die flr die Zeit nach Beendigung des Beihilfeerganzungs-
tarifes uni-BZ empfangenen Leistungen einander zuriickzugewahren.
Die Regelung nach Satz 2 gilt sihrngemaf3, wenn anstelle der Beendi-
gung eine Anwartschaftsversicherung bzw. ein Ruhen vereinbart wird.

Wegfall bzw. Anderung eines Grundtarifes

Fallt ein Grundtarif (vgl. Abschnitt 1.1.1) weg, so endet zum selben
Zeitpunkt auch der Beihilfeergédnzungstarif uni-BZ.

Bei Veréanderungen des Erstattungsprozentsatzes im zahnérztlichen
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Grundtarif ist zum selben Zeitpunkt auch der Erstattungsprozentsatz
im Beihilfeergédnzungstarif uni-BZ (vgl. Abschnitt 2.1.1) so anzupas-
sen, dass die Summe des Erstattungsprozentsatzes aus dem Beihil-
feergénzungstarif uni-BZ und dem zahnarztlichen Grundtarif wieder
100 % nicht Gberschreitet.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsprozentséatze
Der Versicherer ersetzt die nach diesem Tarif erstattungsfahigen,

aber nicht beihilfefahigen Aufwendungen der Abschnitte 2.3 und 2.4
zu dem Erstattungsprozentsatz, der sich aus folgender Tabelle ergibt:

Tarifstufe Erstattungsprozentsatz
uni-BZ 50 50 %
uni-BZ 45 55 %
uni-BZ 40 60 %
uni-BZ 35 65 %
uni-BZ 30 70 %
uni-BZ 25 75 %
uni-BZ 20 80 %
uni-BZ 15 85 %
uni-BZ 10 90 %

Die beihilfefahigen Aufwendungen bestimmen sich dem Grund und
der Hohe nach durch die fir den Versicherten geltenden Beihilfevor-
schriften des 6ffentlichen Dienstes in der jeweils gliltigen Fassung.

Bei der Ermittlung der erstattungsféahigen Aufwendungen geméan Ab-
schnitt 2.3 wird eine Beihilfefahigkeit der zahntechnischen Leistungen
von 60% zu Grunde gelegt.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen des Abschnittes 2.5 werden —
abzlglich der Anspriiche aus 6ffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften
—zu 100 % erstattet.

Ubersteigen die Leistungen der Abschnitte 2.3 bis 2.5 zusammen mit
den Anspriichen aus o6ffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und
den Leistungen aus dem Grundtarif die dem Grunde nach erstattungs-
féahigen Aufwendungen, so wird die Leistung aus dem Beihilfeergan-
zungstarif uni-BZ um den ubersteigenden Betrag gemindert.

Versicherungsleistungen bei Zahnersatz

Erstattungsfahig sind, mit Ausnahme der in Abschnitt 2.3.4 genannten
Versorgungsarten, die besonders berechneten zahntechnischen Mate-
rial- und Laborkosten, die bei Zahnersatz notwendig werden. Zu Zahn-
ersatz gehdren prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbiss-
behelfe und Schienen.

Die Leistung betragt je versicherte Person und Versicherungsjahr
hochstens

4.680 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 10,
4.420 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 15,
4,160 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 20,
3.900 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 25,
3.640 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 30,
3.380 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 35,
3.120 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 40,
2.860 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 45,
2.600 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 50.



In den ersten drei Versicherungsjahren werden jedoch je versicherte

Person hdchstens erstattet:

2.3.3
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Tarifstufe im ersten Ver- in den ersten in den ersten
sicherungsjahr | beiden Versi- drei Versiche-
cherungsjahren rungsjahren
zusammen zusammen
uni-BZ 50 550,- 1.100,- 1.650,-
uni-BZ 45 605,- 1.210,- 1.815,-
uni-BZ 40 660,- 1.320,- 1.980,-
uni-BZ 35 715,- 1.430,- 2.145,-
uni-BZ 30 770,- 1.540,- 2.310,-
uni-BZ 25 825,- 1.650,- 2.475,-
uni-BZ 20 880,- 1.760,- 2.640,-
uni-BZ 15 935,- 1.870,- 2.805,-
uni-BZ 10 990,- 1.980,- 2.970,-

Die Material- und Laborkosten werden fur die Berticksichtigung der
Jahreshdchstsétze dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem die an-
gefertigten Materialien vom Zahnarzt eingegliedert werden.

Fir durch Unfall notwendig werdende zahntechnische Material- und
Laborkosten bei Zahnersatz entfallen die in Abschnitt 2.3.2 genannten
Jahreshdchstsétze. Die Erstattung fir solche Manahmen wird auf die-
se Jahreshdchstséatze nicht angerechnet.

Nicht erstattungsféhig sind die Kosten fiir solche Versorgungsarten, fur
die die Beihilfevorschriften des 6ffentlichen Dienstes generell keine Bei-
hilfeleistungen vorsehen.

Leistungsvoraussetzungen

Fir Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor
Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des
Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn
die vorgesehene Behandlung der Art und dem Umfang nach medizi-
nisch notwendig ist.

Wird vor Beginn der Behandlung keine Zusage eingeholt, bleibt die
Halfte der tariflichen Leistungen erhalten.

Diese Leistungsvoraussetzungen gelten nicht bei Anfertigung einer
Einzelkrone.

Versicherungsleistungen bei Hilfsmitteln

2.4.1 Erstattungsféhig sind bei ambulanter Heilbehandlung die Aufwendun-

gen far
- die Miete von Uberwachungsmonitoren fiir Sauglinge,

- die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunika-
tionshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher, sofern dies fur die Inanspruchnahme der tariflichen
Leistungen erforderlich ist und

- die Beschaffung und die Instandsetzung folgender Hilfsmittel:

a) Kleinere Hilfsmittel.
Das sind:
« Brillenglaser und Brillengestelle,
* Blutzuckermessgerét,
» Bruchbander,
» Bandagen,
* Einlagen,
« Leibbinden,
» Kompressionsstrimpfe und
= Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

b) GroRere Hilfsmittel in einjahrigen Abstéanden.
Hierzu gehdren z.B.:
« orthopadische Schuhe,
« Horhilfe (elektronisches Horgerat),
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» Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

 Kdrperersatzstuicke,

» Krankenfahrstuhl,

« elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,

 Blindenhund,

» Haarersatz (Toupets bzw. Periicken) bei entstellenden
Unfall-, Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

» Kontaktlinsen,

* Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

» Gehstiitzen,

« Stitzapparate einschlief3lich Liegeschalen,

= Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoa-
gulation und kiinstlichem Herzklappenersatz,

= lebenserhaltende Hilfsmittel.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir

- die Beschaffung oder Miete von Heilapparaten aller Art, sanitére Be-
darfsartikel, Fieberthermometer, Heizkissen,

- Ausfuhrungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

- Unterhaltungs- und Betriebskosten fur Hilfsmittel,

- Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

- Reinigungs- und Pflegemittel fir Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegerate fur elektrische und elektronische Geréte.

Versicherungsleistungen bei Auslandsreisen

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei voriibergehenden Aus-
landsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise fur akut
eingetretene Krankheiten und Unfélle.

Fir chronische Erkrankungen und fur bei Beginn des Auslandsauf-
enthaltes behandlungsbeddrftige oder in Behandlung stehende Krank-
heiten besteht Versicherungsschutz insoweit, als im Ausland akut und
unvorhersehbar eine erhebliche Verschlimmerung eintritt.

Der Versicherungsschutz gilt fir alle Auslandsreisen, bei denen jeder
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von
zwei Monaten nicht Ubersteigt. Der Versicherer ist berechtigt, tber
den Beginn und das Ende einer Auslandsreise einen Nachweis zu ver-
langen. Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Ver-
sicherungsfélle — wenn sich der Versicherte langer als zwei Monate im
Ausland aufhélt mit dem Ende des zweiten Aufenthaltsmonats. Endet
der Versicherungsschutz wéhrend einer Heilbehandlung im Ausland
fur einen leistungspflichtigen Versicherungsfall, so besteht fur weitere
drei Monate Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Der Versicherungsschutz gilt weltweit, denn als Ausland gelten alle
Staaten mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland.

Als Versicherungsfall gilt auch die Uberfiihrung bzw. Bestattung eines
verstorbenen Versicherten.

Bei Auslandsreisen entféllt abweichend von § 3 Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen Teil | die allgemeine Wartezeit und die besondere
Wartezeit fur Zahnbehandlung.

Der Versicherer erstattet die im Ausland entstandenen Aufwendungen
far

a) Behandlungen durch Arzte und Fachérzte einschlieRlich Operatio-
nen, Assistenz und Narkose;

b) Réntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c) Arznei- und Verbandmittel, die &rztlich oder zahnarztlich verordnet
sind;

d) elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e) Unterbringung und Verpflegung, arztliche Behandlung, Visiten und
Sonderleistungen in 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die
unter standiger arztlicher Leitung stehen;

f) die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationarer Behandlung eines mitversicherten minderjahrigen
Kindes;
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g) Wegegeld des Arztes fiir den Weg, den der nachsterreichbare und
fur die Heilbehandlung geeignete Arzt zurticklegen muisste;

h) Transporte zum né&chsterreichbaren und fur die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zuriick;

i) chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschlief3lich
Vor- und Nachbehandlung;

j) akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kauféhigkeit sowie Provisorien. Zu Zahnersatz
gehoren einschlief3lich erforderlicher Material- und Laborkosten pro-
thetische Leistungen, Kronen, Implantate, AufbiBbehelfe und Schie-
nen;

k

<~

arztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und Hor-
geraten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals er-forder-
lich werden;

[) Instandsetzung von Hilfsmitteln.

Unter Anrechnung der Aufwendungen, die bei planméRiger Ruckreise
entstanden waren, werden erstattet:

a) Kosten fir einen medizinisch sinnvollen und wirtschatftlich vertretba-
ren Rucktransport, einschlie3lich der Aufwendungen fur eine mitver-
sicherte Begleitperson, wenn an Ort und Stelle bzw. in zumutbarer
Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht ge-
wabhrleistet und dadurch eine Gesundheitsschadigung zu erwarten
ist. Die Berechtigung des Anspruches auf Transportkosten muss
durch Vorlage eines arztlichen Attestes mit Angabe der Krankheits-
bezeichnung nachgewiesen werden;

b) Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland,;

¢) Bestattungskosten im Ausland bis zur Héhe der Aufwendungen, die
bei einer Uberfilhrung entstanden wéren.

Der Versicherer ist berechtigt, einen Nachweis tiber die Héhe der Kos-
ten zu verlangen, die bei planmaRiger Rickreise entstanden waren,
wenn Leistungen geman Abschnitt 2.5.7 geltend gemacht werden.

Die Kostenerstattung gemaR Abschnitt 2.5.7 b) und c) ist auf
10.300 EUR begrenzt.

2.5.8 Neben der Krankenhauskostenerstattung gemafl Abschnitt 2.5.6 e)

wird ein Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn ein anderer
Kostentrager als die Beihilfe mit mindestens 25 EUR téglich vorleis-
tet. Bei Verzicht auf Krankenhauskostenerstattung gemaf Abschnitt
2.5.6 e), oder wenn es furr den Versicherungsnehmer giinstiger ist, wird
ein Krankenhaustagegeld von 50 EUR gezahlt.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitrége teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie
kénnen sie auch lhrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
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Besondere Bedingungen fiir Ausbildungszeiten (BB AE)

(fur Tarife mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Fir diese Besonderen Bedingungen fur Ausbildungszeiten (BB AE) gelten
die dem Vertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB), soweit nachstehend nichts anderes bestimmt wird.

11

12

13

Versicherungsfahigkeit

Die BB AE koénnen unter Bericksichtigung der Altersgrenzen gemaf
Abschnitt 1.2 fir die nachstehend aufgeflihrten Personen vereinbart
werden:

a) nach Abschnitt 3.2 fir Personen, die sich in der Ausbildung zu einem
Beamtenberuf befinden (Anwarter, Referendare und Vikare) und we-
der Dienstbeziige nach Besoldungsordnungen noch Vergiitungen
nach Tarifvertragen erhalten;

b) nach Abschnitt 3.1 oder 3.2 fur Schiler/innen und Studenten/innen;

¢) nach Abschnitt 3.3 fiir Personen nach 1.1 a, wenn die Beihilfevor-
schriften des Bundes bzw. gleichartige Beihilfevorschriften der Lan-
der fir sie eine Wartezeit bei zahnarztlichen MalRnahmen vorsehen;

d) fir nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gem. § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz und Kinder, der in den Abschnitten
1.1 a - d aufgefiihrten Personen (Bezugspersonen) nach den fiir die
Bezugsperson zulassigen Abschnitten.

a) Personen mit Versicherungsschutz nach Abschnitt 3.1 sind ab einem
Eintrittsalter von 6 Jahren versicherungsfahig, solange sie das 34.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

b) Personen mit Versicherungsschutz nach Abschnitt 3.2 und 3.3 sind
versicherungsfahig, wenn sie das 16., aber noch nicht das 34. Le-
bensjahr vollendet haben.

Der Versicherer ist berechtigt, fur die Voraussetzungen zu Abschnitt 1.1
einen Nachweis zu verlangen.

Wartezeiten

Die allgemeinen Wartezeiten gemaf § 3 Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil |, entfallen. Darlber hinaus entfallen auch die beson-
deren Wartezeiten fur die versicherten Personen des Abschnittes 1.1 a
sowie flir deren nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gem.
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder.

Tarife, Tarifstufen, Tarifkombinationen, Beitrags-
anderungen

Tarifkombinationen S1* — S4*:
Tarifkombination S1*:

zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 155, uni-ZA 100 und uni-ST 2/100

3.1.2 Tarifkombination S2*:

zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 155, uni-ZA 80 und uni-ST 2/100

3.1.3 Tarifkombination S3*:

zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 80, uni-ZA 100 und uni-ST 2/100

3.1.4 Tarifkombination S4*:

3.2

3.2.1

zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 80, uni-ZA 80 und uni-ST 2/100
Tarife uni-A, uni-ZA, uni-ST

Tarifstufen* uni-A 50, uni-A 45, uni-A 40, uni-A 35, uni-A 30, uni-A 25,
uni-A 20, uni-A 15, uni-A 10

3.2.2 Tarifstufen* uni-ZA 50, uni-ZA 45, uni-ZA 40, uni-ZA 35, uni-ZA 30,

3.23

3.3

3.3.
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3.4.1

3.4.2

4.1

4.2

51

5.2

5.3

5.4

55

5.6

uni-ZA 25, uni-ZA 20, uni-ZA 15, uni-ZA 10

Tarifstufen* uni-ST 2/50, uni-ST 2/45, uni-ST 2/40, uni-ST 2/35, uni-
ST 2/30, uni-ST 2/25, uni-ST 2/20, uni-ST 2/15, uni-ST 2/10, uni-ST
3/50, uni-ST 3/45, uni-ST 3/40, uni-ST 3/35, uni-ST 3/30, uni-ST
3/25, uni-ST 3/20, uni-ST 3/15, uni-ST 3/10

Tarif uni-BZ

Tarifstufen* uni-BZ 50, uni-BZ 45, uniBZ 40, uni-BZ 35, uni-BZ 30,
uni-BZ 25, uni-BZ 20, uni-BZ 15, uni-BZ 10

Beitragsanderungen

Innerhalb von 36 Monaten findet wéhrend des Bestehens der BB AE
keine Beitragserhéhung wegen Alterwerdens statt. Nach diesem Zeit-
raum wird fir die versicherte Person vom Beginn des Folgemonats an
der fir Neuzugange gliltige Beitrag des zu diesem Zeitpunkt erreichten
Alters gezahlt. § 8 b Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | und
11, bleibt unberihrt.

Das auflerordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers ist
in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |, geregelt.

Leistungen des Tarifes uni-BZ BB AE

Fur die Leistungen des Versicherers gelten die Bestimmungen des Bei-
hilfeergénzungstarifes uni-BZ, soweit nachstehend nichts anderes be-
stimmt wird.

Zusatzliche Versicherungsleistungen bei Zahnersatz

Erstattungsféhig sind auch, sofern im Rahmen der jeweils glltigen
Beihilfevorschriften aufgrund von Wartezeiten kein Leistungsanspruch
gegeniiber der Beihilfe besteht, die Aufwendungen fur zahnarzt-
liche MaRnahmen bei Zahnersatz, wenn und soweit die erbrachten
Leistungen nach der jeweils giltigen Gebihrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) berechnet sind und den Regelhdchstsatz nicht Uberschreiten
(Regelhdchstsatz ist der 2,3fache Satz der GOZ). Zu Zahnersatz ge-
héren prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbissbehelfe und
Schienen.

Beendigung der BB AE

Die BB AE entfallen mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Per-
son das 34. Lebensjahr vollendet.

Die BB AE entfallen auch:

a) bei den nach den Abschnitten 1.1 a - ¢ Versicherten mit dem Ende
der Ausbildung, des Schulbesuches bzw. der Studienzeit (Exmatri-
kulation),

b) bei den nach Abschnitt 1.1 d versicherten Personen, sobald die
BB AE fur die Bezugsperson entfallen oder eine eigene Berufsta-
tigkeit aufgenommen wird.

Die BB AE nach Abschnitt 3.3 entfallen auch, wenn die in den Beihil-
fevorschriften vorgesehene Wartezeit bei zahnarztlichen MaRnahmen
erfullt ist.

Bei einer Unterbrechung der Ausbildung, des Schulbesuches bzw. des
Studiums von mehr als sechs Monaten entfallen die BB AE ebenfalls.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der Vorausset-
zungen gemaf’ Abschnitt 5.2 und 5.3 bzw. eine mehr als sechsmonati-
ge Unterbrechung gemafR Abschnitt 5.4 dem Versicherer unverziglich
in Textform anzuzeigen.

Fur versicherte Personen nach den Abschnitten 1.1 a - ¢ und deren
nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gem. § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz und Kinder kdnnen die BB AE auf Antrag des Ver-
sicherungsnehmers

* Die vollstandige Tarifbezeichnung setzt sich aus der Tarifstufe und dem Zusatz BB AE zusammen.
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a) bei Arbeitslosigkeit um bis zu 18 Monate,

b) fur die Dauer einer Ausbildungsunterbrechung wegen Betreuung /
Erziehung eines eigenen Kindes, langstens jedoch flr die ersten
24 Lebensmonate des Kindes,

verlangert werden.

Fur diese Zeit kdnnen fur die unter Abschnitt 1.1 a aufgeflihrten Per-
sonen und deren nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner gem.
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder die BB AE nach Abschnitt
3.1 vereinbart werden. Wartezeiten und neue Gesundheitsprifung ent-
fallen geman § 2 (4) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II.
Eine Verlangerung der BB AE Uiber den in Abschnitt 5.1 genannten Zeit-
punkt hinaus ist nicht méglich.

Nach Wegfall der BB AE gemaR den Abschnitten 5.1 - 5.4 bzw. nach
Ablauf der Verlangerungszeit gemafy Abschnitt 5.6 wird der Vertrag
bzw. Tarif vom Ersten des Folgemonats an in den gewahlten Tarifstufen
ohne die BB AE fortgesetzt.

Aulder fur die unter Abschnitt 5.1 aufgefiihrten Personen gilt:

Falls diese Fortsetzung nicht riickwirkend wirksam werden soll, wird die
Umstellung um bis zu sechs Monate aufgeschoben. Fur die Aufschub-

5.8

5.8.

-

zeiten gelten die Bedingungen des Tarifes BB AE weiter.

Der Beitrag richtet sich dann nach den gewahlten Tarifstufen und dem
dann erreichten tariflichen Eintrittsalter gemaR § 8 a (1.1) Allgemeine
Versicherungsbedingungen, Teil Il. Von diesem Zeitpunkt an ist der
erhdhte Beitrag zu entrichten. Das aulerordentliche Kiindigungsrecht
des Versicherungsnehmers ist in § 13 (4) Aligemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil I, geregelt.

Bei Beendigung der BB AE nach Abschnitt 3.3 und Fortflihrung des
Versicherungsverhaltnisses im Tarif uni-BZ wird die zurtickgelegte Ver-
sicherungsdauer im Tarif uni-BZ BB AE auf die Jahreshdchstsatze fir
Versicherungsleistungen bei Zahnersatz im Tarif uni-BZ angerechnet.
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Tarif uni-SZ-E
fur stationare Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus
bei Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
zu einem besonderen Beitrag fiir Einsteiger
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

3.1.3

3.14

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahigkeit im Tarif uni-SZ-E besteht fiir die nachstehend
aufgefiihrten Personen, solange sie das 40. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben:

a) Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind;

b) Personen mit Anspruch auf Beihilfe des oOffentlichen Dienstes (Bei-
hilfeberechtigte) und deren fir Beihilfen bei Krankheit berticksichti-
gungsfahige Angehorige, sofern fiir diese, im vorstehenden Halbsatz
genannten Personen, kein Anspruch auf Beihilfe fir Wahlleistungen
im Krankenhaus besteht.

Wartezeiten

Die Wartezeiten gemaR § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil |, entfallen fiir die versicherten Personen des Abschnittes 1 b), die
sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwarter, Re-
ferendare und Vikare) und weder Dienstbeziige nach Besoldungsord-
nungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen erhalten sowie fiir deren
fir Beihilfen bei Krankheit berlcksichtigungsfahige, im Tarif uni-SZ-E
versicherte Angehorige.

Leistungen des Versicherers
Kostenersatz

Nach Vorleistung des gesetzlichen Versicherers bzw. der Festset-
zungsstelle fir Beihilfe sind erstattungsfahig:

a) die vom Krankenhaus gesondert berechenbaren Kosten der Wahlleis-
tungen fiir bessere Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer ge-
mafR Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz,

b) Arzthonorare,

c) Transportkosten zum und vom né&chsterreichbaren und fiir die Heil-
behandlung geeigneten Krankenhaus.

Zu den erstattungsfahigen Kosten gehéren auch Aufwendungen fiir

- Isotopenbehandlungen,

- eiserne Lunge,

- Herzschrittmacher,

- stationare Blutdialyse (kinstliche Niere),

- Organverpflanzungen,

- teilstationare Behandlungen,

- vor- und nachstationére Behandlungen gemaR § 115 a
Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

Zu den erstattungsfahigen Kosten gemafR 3.1.1. gehdren auch Auf-
wendungen fiir stationare Psychotherapie.

Falls ein Krankenhaus nicht nach Bundespflegesatzverordnung bzw.
Krankenhausentgeltgesetz abrechnet, sind die Mehrkosten fiir die bes-
sere Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer erstattungsfahig.

Wenn kein gesetzlicher Versicherer leistungspflichtig ist, werden die
Kosten gemaR 3.1.1 erstattet, die Uber den Leistungsumfang der ge-
setzlichen Versicherung hinausgehen.

Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abziige gemaf § 39 (2) SGB V
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus gewahlt hat, so werden auch die da-
durch entstehenden Mehrkosten mit 100 % erstattet.

3.2

3.3

4.1

4.2

5.1

5.2

6.1

6.2

6.3

Krankenhaustagegeld neben Kostenersatz

Wird vom Versicherungsnehmer nur auf eine der nachstehenden Leis-
tungen verzichtet, zahlt der Versicherer fiir jeden Tag einer vollstationa-
ren Unterbringung im Krankenhaus

bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung 60 EUR Krankenhausta-
gegeld

- bei Verzicht auf die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
40 EUR Krankenhaustagegeld.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenersatz

Anstelle der Leistungen gemaR 3.1 und 3.2 zahlt der Versicherer fir je-
den Tag einer vollstationdren Unterbringung im Krankenhaus 100 EUR
Krankenhaustagegeld, wenn auf Kostenersatz verzichtet wird oder dies
fur den Versicherungsnehmer guinstiger ist.

Beendigung des Tarifes uni-SZ-E

Der Tarif uni-SZ-E endet fiir eine versicherte Person mit Ablauf des Mo-
nats, in dem fiir sie eine Voraussetzung fir die Versicherungsféahigkeit
geman Abschnitt 1 wegfallt bzw. zu dem Zeitpunkt, zu dem die Umstel-
lung in den Tarif uni-SZ gemaf Abschnitt 5.1 beantragt wird.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit ge-
maf Abschnitt 1 a) und b) ist dem Versicherer unverzuglich in Textform
anzuzeigen.

Umstellung des Tarifes uni-SZ-E
in den Tarif uni-Sz

Wahrend des Bestehens des Tarifes uni-SZ-E kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit in Textform die Umstellung in den Tarif uni-SZ zum
Ersten des Monats verlangen, der auf den Zugang seiner Erklarung
beim Versicherer folgt.

Nach Beendigung des Tarifes uni-SZ-E gemaR Abschnitt 4 wird der
Vertrag in unmittelbarem Anschluss im Tarif uni-SZ fortgesetzt. Voraus-
setzung dafirr ist, dass fir die jeweilige Person nicht zuséatzlich Ver-
sicherungsschutz nach einem Tarif mit Anspruch auf Kostenerstattung
bei stationarer Heilbehandlung besteht.

Beitrage

Innerhalb von 36 Monaten findet wahrend des Bestehens des Tarifes
uni-SZ-E keine Beitragserhdhung wegen Alterwerdens statt. Nach die-
sem Zeitraum wird fiir die versicherte Person vom Beginn des Folge-
monats an der fiir Neuzugénge glltige Beitrag des zu diesem Zeitpunkt
erreichten Alters gezahlt. § 8 b Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | und Il, bleibt unberthrt.

Mit Wirksamwerden der Tarifumstellung nach Abschnitt 5 ist der fir den
Tarif uni-SZ geltende Beitrag zu entrichten. Dieser richtet sich nach dem
zum Zeitpunkt der Tarifumstellung erreichten tariflichen Eintrittsalter ge-
man § 8 a (1.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II.

Das auflerordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers
aus Anlass einer Beitragserh6hung nach den Bestimmungen der Ab-
schnitte 6.1 bzw. 6.2 ist in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil |, geregelt.
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Tarif uni-SZ II-E

fur stationare Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus
mit Selbstbeteiligung bei Unterbringung im Zweibettzimmer
zu einem besonderen Beitrag fiir Einsteiger
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Il Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1.1

1.2
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21.2

213

Erfolgt die Versicherung zur Ergadnzung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung, setzt der Abschluss des Tarifes uni-SZ II-E voraus, dass
fur die versicherte Person beim Versicherer eine Versicherung nach
einem Tarif mit Kostenerstattung fir stationare Heilbehandlung, bei
dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden, besteht
oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif uni-SZ II-E sind folgende Personen, so-
lange sie das 40. Lebensjahr noch nicht vollendet haben:

a) Personen, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind;

b) beihilfeberechtigte Personen und deren fiir Beihilfen bei Krankheit
beriicksichtigungsfahige Angehorige, sofern fiir diese, im vorstehen-
den Halbsatz genannten Personen, kein Anspruch auf Beihilfe fir
Wahlleistungen im Krankenhaus besteht.

Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach a) und b) ist dem Versi-
cherer unverziglich in Textform anzuzeigen. Das Versicherungsverhalt-
nis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungsfahigkeit nach a) und b) entfallt.

Die Versicherungsfahigkeit endet nach einer flnfjahrigen Vertrags-
dauer, sofern keine Verlangerung nach Abschnitt 4.3 beantragt wird,
in jedem Fall jedoch mit Ablauf des Monats, in dem das 40. Lebensjahr
vollendet wird.

Leistungen des Versicherers
Kostenerstattung

Erstattungsfahig sind bei stationérer Heilbehandlung oder Entbindung
die Aufwendungen, die Uber den Leistungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherung bzw. der Beihilfe hinausgehen, und zwar:

a) die vom Krankenhaus gesondert berechenbaren Kosten (Zuschlag)
fur eine bessere Unterbringung im Zweibettzimmer;

b) bei privatarztlicher Behandlung die gesondert berechenbaren
Arzthonorare;

¢) Krankentransportkosten zum und vom néchsterreichbaren und fiir
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus, sofern unmittelbar
eine vollstationare Behandlung vorgesehen ist bzw. stattfand.

Zu den erstattungsfahigen Kosten gemaR 2.1.1. gehéren auch Aufwen-
dungen fir stationare Psychotherapie.

Die Aufwendungen gemaR a) und b) sind auch bei teilstationaren Be-
handlungen sowie bei vor- und nachstationaren Behandlungen gemaf
§ 115 a Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) erstattungsfahig.

Wird die versicherte Person in einem Einbettzimmer untergebracht,
werden fur die Versicherungsleistungen nach Abschnitt 2.1.1 a) die
gesondert berechenbaren Kosten berlicksichtigt, die bei einer Unter-
bringung im Zweibettzimmer entstanden waren. Kénnen solche Kosten
nicht nachgewiesen werden, gelten 50 % des Zuschlages fur die Unter-
bringung im Einbettzimmer als erstattungsfahig.

Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abziige gemaf § 39 (2) SGB V
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus gewahlt hat, so werden die dadurch ent-
stehenden Mehrkosten zu 100 % erstattet, soweit sie fir allgemeine
Krankenhausleistungen gemal Bundespflegesatzverordnung bzw.

2.2
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2.3
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Krankenhausentgeltgesetz anfallen.

Kosten fiir die vom liquidationsberechtigten Chefarzt héchstpersénlich
erbrachte Leistung der Operation selbst werden im tariflichen Rahmen
bis zum 5fachen Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte erstattet, wenn
eine rechtsglltige individuelle ,abweichende Vereinbarung” gemaR § 2
der Gebiihrenordnung fiir Arzte getroffen wurde. Das gilt jedoch nicht
flr sonstige, im Gebuhrenverzeichnis fir arztliche Leistungen aufge-
fihrte Nummern, insbesondere operationsvorbereitende und -beglei-
tende arztliche Verrichtungen einschlieRlich Narkose.

Selbstbeteiligung bei besserer Unterbringung

Fir jeden Tag einer stationaren Heilbehandlung oder Entbindung, fir
den ein Zuschlag fiir bessere Unterbringung berechnet wird, ist vom
Versicherungsnehmer eine Selbstbeteiligung in Hohe dieses Zuschla-
ges, maximal jedoch taglich 25 EUR, zu zahlen. Fur jede ununterbro-
chene stationare Heilbehandlung oder Entbindung ist diese Selbstbe-
teiligung fur langstens zehn Tage zu zahlen; Beurlaubungen bis zu zwei
Tage gelten nicht als Unterbrechung.

Bei der Erstattung von Arzthonoraren, Krankentransportkosten und Auf-
wendungen gemald Abschnitt 2.1.3 ist keine Selbstbeteiligung zu zah-
len.

Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers seine
Leistungsanspriiche an das Krankenhaus ab und gibt der Versiche-
rer dem Krankenhaus gegeniber eine entsprechende Kostenzusage,
kann der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne Einschrankung
der Selbstbeteiligung geben. Eine solche Kostenzusage bedeutet je-
doch keinen Verzicht auf die Selbstbeteiligung. Die Selbstbeteiligung
wird in einem solchen Fall mit anderen Versicherungsleistungen - auch
aus sonstigen Tarifen - verrechnet oder dem Versicherungsnehmer
direkt in Rechnung gestellt. Die Regelungen dieses Absatzes gelten
sinngemal bei der Verwendung der ,Card fir Privatversicherte* (PKV-
Chipkarte).

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

Der Versicherer zahlt mit Ausnahme des Entlassungstages fiir jeden
Tag einer vollstationdren Unterbringung im Krankenhaus

a) ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 30 EUR, wenn fiir diesen Tag
keine Kosten flir bessere Unterbringung geltend gemacht werden,

oder

b) ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 60 EUR, wenn fiir diesen
Tag keine Kosten fiir privatarztliche Behandlung geltend gemacht
werden.

Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Wenn aus diesem Tarif keinerlei andere Versicherungsleistungen gel-
tend gemacht werden, zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Ent-
lassungstages fir jeden Tag einer vollstationaren Unterbringung im
Krankenhaus ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 90 EUR.

Leistungseinschriankungen

Fur stationdre psychotherapeutische Behandlung besteht der Versiche-
rungsschutz innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens 30 Behand-
lungstage. Bei einer Uber ein Jahresende hinaus gehenden stationéren
psychotherapeutischen Behandlung beginnt der Versicherungsschutz
am 1. Januar erneut, langstens jedoch wieder fiir 30 Behandlungstage.

Aufwendungen bei stationarer Heilbehandlung wegen Zahnbehand-
lung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung sind nur dann mitver-
sichert, wenn sie aufgrund eines Unfalles notwendig werden. Zahntech-



2.6

4.1

4.2

4.3

nische Material- und Laborkosten sind jedoch auch in diesem Fall vom
Versicherungsschutz ausgenommen.

Leistungsausschluss

Keine Leistungspflicht besteht fir die im Leistungsrecht der gesetzli-
chen Krankenversicherung bzw. fiir die in Beihilfevorschriften vorgese-
henen Zuzahlungen (Eigenbeteiligungen).

Sonderregelung fiir Neugeborene

Abweichend von § 2 (2) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
Teil I, kann der Versicherer auf Antrag des Versicherungsnehmers bei
der Mitversicherung von Neugeborenen ab Geburt auf die Vorausset-
zung der Mindestvertragsdauer eines Elternteils verzichten.

Umstellung des Tarifes uni-SZ II-E
in den Tarif uni-SZ Il

Waéhrend des Bestehens des Tarifes uni-SZ II-E kann der Versiche-
rungsnehmer jederzeit in Textform die Umstellung in den Tarif uni-SZ
Il zum Ersten des Monats verlangen, der auf den Zugang seiner Er-
klarung beim Versicherer folgt.

Der Tarif uni-SZ II-E wird fur eine versicherte Person zum Ersten des
Monats, der auf die Vollendung einer fiinfighrigen Vertragsdauer folgt,
in den Tarif uni-SZ Il umgestellt, in jedem Fall jedoch zum Ersten des
Monats, der auf die Vollendung des 40. Lebensjahres folgt.

Wird der Tarif uni-SZ |I-E fiir eine versicherte Person vor Vollendung des
40. Lebensjahres wegen Erreichen der funfjahrigen Versicherungsdau-
er in den Tarif uni-SZ Il umgestellt, kann der Versicherungsnehmer bei
Arbeitslosigkeit oder einer auRergewdhnlichen wirtschaftlichen Notlage
einmalig eine Verlangerung des Tarifes uni-SZ II-E um weitere flinf Jahre
beantragen, langstens jedoch bis zum Ende des Monats, in dem das 40.

4.4

5.1

5.2
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Lebensjahr vollendet wird. Die Verlangerung kann innerhalb von zwei
Monaten nach Umstellung in den Tarif uni-SZ Il beantragt werden. Der
Beitrag richtet sich ab der Verlangerung nach dem zu Beginn der Verlan-
gerung geltenden tariflichen Eintrittsalter; Abschnitt 5 bleibt unberihrt.

Nach Ablauf der Verlangerung wird der Tarif uni-SZ II-E zum Ersten des
Folgemonats in den Tarif uni-SZ Il umgestellt.

Das aufRerordentliche Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers ist
in § 13 (4) Aligemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, geregelt.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitrage teilen wir lhnen auf Anfrage gerne mit. Sie
kdénnen sie auch Ihrem Versicherungsschein oder lhrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.

Mit dem Wirksamwerden der Tarifumstellung nach Abschnitt 4 ist der
fur den Tarif uni-SZ Il geltende Beitrag zu entrichten. Dieser richtet sich
nach dem zum Zeitpunkt der Tarifumstellung erreichten Eintrittsalter ge-
maR § 8 a (1.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II.

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil |, wird abweichend von § 8 a (2) Aligemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil |, fir eine versicherte Person das bei Beginn
des Tarifs uni-SZ II-E geltende tarifliche Eintrittsalter zugrunde gelegt.
Tritt jedoch die Beitragsanpassung nach Vereinbarung einer Verlange-
rung gemaf Abschnitt 4.3 in Kraft, wird das bei Beginn der Verlange-
rung geltende tarifliche Eintrittsalter zugrunde gelegt.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und
Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a. G.

Der Versicherungsschutz

81

@

@.2)

@.2)

(4.2)

@.3)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche Dienstleitun-
gen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fur
Heilbehandlungen und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammen-
hangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch

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

Als Versicherungsfall gilt auch der Schwangerschaftsabbruch, dessen
Rechtmafigkeit den gesetzlichen Vorschriften entsprechend festge-
stellt ist.

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

¢) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf auf3ereuropaische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines vor-
Ubergehenden Aufenthaltes im auf3ereuropdischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Gber einen Monat hi-
naus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, so lange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Abweichend von § 1 (4) und § 15 (3) besteht wahrend eines Aufenthal-
tes im auf3ereuropdischen Ausland auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz

- entweder bis zu 36 Monaten, sofern eine Krankheitskostenvollversi-
cherung (mit Anspruch mindestens auf ambulante Leistungen sowie
allgemeine Krankenhausleistungen) besteht, deren Versicherungs-
beginn mindestens 36 Monate zuruckliegt,

- oder bis zu drei Monaten in allen anderen Fallen.

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber die je-
weils geltende Leistungsdauer gemaR §1 (4.1) hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person
die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Dauert der Aufenthalt im auBereuropéischen Ausland Uber die jeweils
geltende Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) an, kann der Versi-
cherungsnehmer den Abschluss einer Vereinbarung Uber die Fortfih-
rung der Krankheitskostenvollversicherung beantragen. Der Versiche-
rer ist zur Annahme des Antrages verpflichtet, wenn dieser vor Ablauf
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der jeweils gem. § 1 (4.1) und (4.2) geltenden Leistungsdauer beim
Versicherer eingeht. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, einen ange-
messenen Beitragszuschlag zu verlangen und/oder die Verlangerung
des Versicherungsschutzes zu befristen.

Wahrend der Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) und solange eine
besondere Vereinbarung gem. 8§ 1 (4.3) besteht, ist eine Beendigung
der Versicherung nach § 15 (3) ausgeschlossen.

Wird vor einem Aufenthalt im auRereuropaischen Ausland, der die je-
weils geltende Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) Uberschreitet,
keine Vereinbarung getroffen, so bleiben 50 % der tariflichen Leistun-
gen erhalten.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Mafl3gabe fort,
dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfa-
higkeit erflllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung
fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Al-
terungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrund-
lagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (8 8 a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(8 3 Abs. 6) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes
aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig kalkuliert
werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagen-
tarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — s. Anhang) ist
ebenfalls ausgeschlossen.

Zu den erworbenen Rechten gemaR § 1 (6) gehort auch die Risikoein-
stufung bei Vertragsabschluss aufgrund des vom Versicherer tberprif-
ten Gesundheitszustandes (Risikograd) der versicherten Person. Die-
se Einstufung darf der Versicherer bei einer Umwandlung in Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz nicht zu Lasten des Versicherungs-
nehmers unter Hinweis auf eine etwaige im Zieltarif andere Bewertung
oder Bewertungsmethode des bei Vertragsbeginn festgestellten Risiko-
grades andern.

War bei einer Tarifumwandlung nach § 1 (6) fir den bisherigen Tarif kein
Risikozuschlag vereinbart, ist auch im neuen Tarif, vorbehaltlich der Re-
gelung gemaf § 1 (6.3) kein Risikozuschlag zu bezahlen. War jedoch
fur den bisherigen Tarif bereits ein Risikozuschlag vereinbart, wird er im
neuen Tarif gemaR § 8 a (3) angepasst.

Das Recht des Versicherers, bei einer Tariftumwandlung in Zieltarife
mit hoherem oder umfassenderem Versicherungsschutz nach § 1 (6)
Satz 4 fur die Mehrleistungen Risikozuschlage oder Leistungsaus-
schlusse verlangen zu kdnnen bleibt unberiihrt. Ferner sind fiir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (8 3 Abs.
6) einzuhalten.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfal-
le sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.
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Die Bestimmungen tber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten
entsprechend bei der nachtraglichen Mitversicherung von Personen.

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes bzw.
des erhdhten Versicherungsschutzes eingetreten sind und noch andau-
ern, wird ab dem im Versicherungsschein bezeichneten Beginn der Ver-
sicherung oder Vertragsanderung geleistet, jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf der Wartezeiten. Die
Pflicht des Versicherungsnehmers zur Anzeige aller im Antrag gefrag-
ten Umstande bleibt hiervon unberihrt.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicher-
ten Elternteils sein.

Wird ein Kind gemaf § 2 (2) im gleichen Tarif eines versicherten Eltern-
teils mitversichert, beginnt der Versicherungsschutz auch dann ohne
Wartezeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn fiir das Kind eine nied-
rigere oder keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahit wird.

Wird ein Kind gemaf § 2 (2) mitversichert, so besteht auch Versiche-
rungsschutz fiir Geburtsschaden sowie fiir angeborene Krankheiten
und Gebrechen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zulassig.

Sonderregelung fur Beihilfeberechtigte:

Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach
den Grundsatzen des offentlichen Dienstes der Beihilfeanspruch oder
entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine ent-
sprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Beihilfeanderung im Rahmen der
bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fiir eine Erh6hung
des Versicherungsschutzes (Tariferhéhung oder Tarifwechsel) zwar
grundsétzlich Anwendung, die erhéhten Leistungen werden jedoch
ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung auch fir lau-
fende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung an gewahrt, soweit hierfir im Rahmen der bereits versicherten
Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Verglinstigungen geman der
Satze 1 und 2 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erhéhung
spéatestens innerhalb von sechs Monaten nach Anderung des Beihil-
feanspruches gestellt wird und der Versicherungsschutz nur soweit
erhoht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfe-
anspruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung
erforderlich ist. Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind
anzugeben und auf Veranlassung des Versicherers nachzuweisen.

§ 2 (4) gilt sinngemaf3, wenn sich bei einem Versicherten mit Anspruch
auf Beihilfe nach den Grundséatzen des 6ffentlichen Dienstes der Bei-
hilfeanspruch erhoht.

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate.
Sie entféllt

a) bei Unféllen;

b) fur den Ehegatten oder Lebenspartner gemafR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten Per-
son, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der EheschlieBung beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Die besonderen Wartezeiten fir Zahnbehandlung und Zahnersatz ent-
fallen, wenn die Zahnbehandlung bzw. der Zahnersatz aufgrund eines
nach Vertragsabschluss eingetretenen Unfalles notwendig wird.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Die allgemeine Wartezeit sowie die besonderen Wartezeiten fiir Zahn-
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behandlung, Zahnersatz, Kieferorthopadie, Entbindung und Psycho-
therapie konnen in allen Tarifen erlassen werden, wenn ein arztliches
bzw. zahnarztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand der zu ver-
sichernden Personen auf einem Vordruck der uniVersa Krankenversi-
cherung a. G. vorgelegt wird.

Bei Personen, die mit ihrer Krankheitskostenvollversicherung von
einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung zur
uniVersa wechseln, kénnen die allgemeine Wartezeit und die beson-
deren Wartezeiten erlassen werden, wenn bestimmte, im Antrag auf
Abschluss der Krankenversicherung genannte Voraussetzungen erfullt
sind.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zu-
rickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vor-
aussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffent-
lichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

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

Sofern der Tarif eine jahrliche Selbstbeteiligung vorsieht, wird diese je ver-
sicherte Person von den erstattungsfahigen Kosten berechnet. Auch bei
Vorleistung durch eine gesetzliche Krankenkasse oder Ersatzkasse ist die-
se Selbstbeteiligung vom Versicherungsnehmer in voller Hohe zu tragen.

Beginnt der Vertrag in der zweiten Halfte eines Kalenderjahres, so er-
magigt sich die Selbstbeteiligung um die Halfte.

Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, werden auch Aufwendungen
iber den Hochstsdtzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte/Zahnérzte
(GOA/GOZ) erstattet, sofern sie durch krankheits- bzw. befundbedingte
Erschwernisse begriindet sind und den Anfordernissen der jeweiligen
Gebuhrenordnung entsprechen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem auch zur Versorgung von
gesetzlich Krankenversicherten zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) oder in einer Arztegesellschaft tatig sind, wenn
die Abrechnungen nach den jeweils giiltigen amtlichen Gebuihrenord-
nungen vorgenommen werden. Bei einer medizinisch notwendigen
Heilbehandlung hat die versicherte Person die freie Wahl unter den
sozialpadiatrischen Zentren.

Zur ambulanten Heilbehandlung gehéren auch die im Rahmen einer
ambulanten telemedizinschen Behandlung erbrachten arztlichen Leis-
tungen, die Behandlungen in der Ambulanz eines Krankenhauses, das
die Voraussetzungen nach § 4 (4) erfillt, sowie das ambulante Operie-
ren. Nicht zur ambulanten Heilbehandlung gehéren die teilstationére
sowie die vor- und nachstationare Behandlung.

Sofern ein Tarif Leistungen fur Heilmittel vorsieht, missen diese von
niedergelassenen Arzten, Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes oder staatlich gepriften Angehdérigen von Heil-/ Hilfs-
berufen (wie Masseur, medizinischer Bademeister, Physiotherapeut,
Krankengymnast, Logopade, Ergotherapeut und Podologe) erbracht
werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

Arzneimittel konnen aufler aus der Apotheke auch aus der Internet-
oder Versandapotheke bezogen werden, sofern fir diese eine behord-
liche Erlaubnis zum Versandhandel in Deutschland vorliegt.

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Kran-
kenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tber ausrei-
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chende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfugen und
Krankengeschichten flihren.

Als Krankenhauser gelten auch Bundeswehrkrankenhauser und Laza-
rette. Bei stationarer Heilbehandlung in anderen Einrichtungen der Bun-
deswehr oder sonstiger kasernierter Einheiten (Sanitatsbereich, Revier
oder dgl.) wird die Halfte des vereinbarten Krankenhaustagegeldes ge-
zahlt.

In Tarifen mit Leistungen bei medizinisch notwendiger stationarer Heil-
behandlung in Krankenh&ausern erstreckt sich der Versicherungsschutz
auf vollstationare Behandlungen. Sofern der Tarif nichts anderes vor-
sieht, besteht fir teilstationare sowie fir vor- und nachstationare Be-
handlungen keine Leistungspflicht.

Erstattungsfahig sind nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung
100 % der verbleibenden Aufwendungen fiir stationare oder teilstatio-
nare Versorgung in einem von der gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn die versicherte Person keiner stationaren Behand-
lung in einem Krankenhaus bedarf und eine ambulante Versorgung im
Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erfolgen kann. Die
erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe erstattet,
die fur die Versorgung eines Versicherten in der gesetzlichen Kranken-
versicherung aufzuwenden ware.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraus-
setzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur
dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfange auch fir die stationare Behandlung in Thc-Heilstatten
und -Sanatorien geleistet.

Abweichend von § 4 (5) kann sich der Versicherer auf eine fehlende
Leistungszusage nicht berufen, wenn

a) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder

b) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Um-
gebung des Wohnortes des Versicherten war, oder

¢) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkran-
kung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationare Behand-
lung erforderte oder

d) sich innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Kranken-
hausbehandlung, fur die Leistungspflicht besteht, eine vom Kranken-
hausarzt verordnete weitere Heilbehandlung in einer anderen Kran-
kenanstalt anschliet und diese Heilbehandlung notwendig ist, um
die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu
bessern (Anschlussheilbehandlung).

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versi-
cherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in
Textform Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fir
die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die
Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heil-
behandlung 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 Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft
innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils
durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft tiber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde
oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt
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werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Ein-
sicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.

Fr die erfolgsabhéangige Beitragsriickerstattung gelten die Bestimmun-
gen der Satzung.

Danach darf die Riickstellung fur Beitragsruickerstattung nur zur Aus-
schuttung an die Mitglieder verwendet werden. Als Form der Ausschiit-
tung kann die Mitgliedervertretung wahlen:

- Auszahlung an die Mitglieder

- Beitragsgutschrift

- Leistungserhéhung

- Beitragssenkung

- Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Minderung
von Beitragserhéhungen.

Die Mitgliedervertretung bestimmt, fiir welche Tarife und in welcher
Hohe die Beitragsriickerstattung ausgezahlt wird, sowie nach welchen
Bemessungsgrundsatzen.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fur Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
dricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

Wahrend der ersten beiden Monate eines voriibergehenden Aufenthal-
tes im auBereuropéischen Ausland wird auch fur solche Krankheiten
einschlief3lich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen geleistet, die
durch Kriegsereignisse verursacht worden sind. Keine Kriegsereignisse
im Sinne von § 5 (1) a) sind Terroranschléage.

Fur Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versicherungsbeginn eintre-
ten, wird unter Beachtung von § 5 (3) geleistet.

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie fir Entziehungsmafinahmen einschlieBlich Ent-
ziehungskuren;

Abweichend von § 5 (1) b) sind in der Krankheitskostenvollversiche-
rung, bei der die Beitrége fiir die Tarife fir ambulante und stationére
Heilbehandlung geschlechtsunabhéangig erhoben werden, die Aufwen-
dungen fir die Behandlung von stoffgebundenen Abhangigkeitserkran-
kungen (Suchterkrankungen) mit Ausnahme von Nikotinsucht nach
folgenden Mal3gaben erstattungsfahig:

- Ein Anspruch besteht fur insgesamt bis zu drei Entwéhnungsbe-
handlungen wahrend der gesamten Laufzeit des Versicherungs-
vertrages,

hinsichtlich der Entwéhnungsbehandlung kann kein gesetzlicher
Rehabilitationstrager oder sonstige Leistungserbringer in An-
spruch genommen werden,

- die Aufwendungen fur eine Entwéhnungsbehandlung im ambulan-
ten Rahmen sind bis zu einer Dauer von sechs Monaten erstat-
tungsféhig,

- die Aufwendungen fir eine Entwdhnungsbehandlung im statio-
naren Rahmen sind bis zu einer Dauer von drei Monaten erstat-
tungsféhig. Erstattungsfahig sind dabei die allgemeinen Kranken-
hausleistungen (ohne Wahlleistungen) in Krankenhausern, die der
Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltge-
setz unterliegen,

- der Versicherer hat vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Leistungszusage erteilt,

- die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 70 % erstattet.

fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versi-
cherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
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tungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen;

Leistungspflicht besteht fiir kiinstliche oder extrakorporale Befruchtung,
wenn eine organbedingte Sterilitét der versicherten Person vorliegt und
die Befruchtung nach objektiver medizinischer Feststellung das einzige
Mittel zur Herbeifihrung einer Schwangerschaft ist. Erstattungsfahig
sind bei begruindeter Erfolgsaussicht die Aufwendungen fir bis zu finf
Behandlungen.

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fuir Rehabilitationsmalf3-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

Abweichend von 8§ 5 (1) d) sind in der Krankheitskostenvollversiche-
rung die Aufwendungen fiir Anschlussheilbehandlungen im tariflichen
Rahmen erstattungsféhig, wenn hinsichtlich der Manahme kein ge-
setzlicher Rehabilitationstréager in Anspruch genommen werden kann.
Eine Anschlussheilbehandlung in diesem Sinne liegt vor, wenn sich
innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbe-
handlung, fir die Leistungspflicht besteht, eine vom Krankenhausarzt
verordnete weitere Heilbehandlung in einer anderen Krankenanstalt
oder im ambulanten Rahmen anschlief3t und diese Heilbehandlung
notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu
heilen oder zu bessern.

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren stéandigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines voribergehenden Aufenthaltes
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

Abweichend von § 5 (1) e) erstreckt sich der Versicherungsschutz auf
die ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.

f) entfallen

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemal § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

h) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder VVerwahrung bedingte Unter-
bringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fur die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonsti-
gen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine
gesetzliche Heilfursorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer,
unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

Die Nachweise sind in Urschrift vorzulegen. Sie miissen den Namen
der behandelten Person und die klinische Bezeichnung der behandel-
ten Krankheit enthalten.

Bei Kostenbeteiligung eines anderen Versicherers gentigt die Vorlage
von Zweitschriften der Nachweise mit Erstattungsvermerk.

Auf den Nachweisen miissen aulRerdem, wenn Kostenersatz bean-
sprucht wird, die einzelnen Leistungen mit den Behandlungsdaten, bei
Krankenhausbehandlung die Art der Unterbringung und, wenn Kran-
kenhaustagegeld beansprucht wird, der Aufnahme- und Entlassungs-
tag angegeben sein.

Nachweise in Fremdsprache sind auf Verlangen des Versicherers auf
Kosten des Anspruchsstellers zu tibersetzen.
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Aufwendungen fur Arznei- und Heilmittel werden nur erstattet, wenn die
entsprechenden Nachweise zusammen mit denjenigen des Behandlers
vorgelegt werden.

Kosten gelten an dem Tag als entstanden, an dem die Heilbehandlung
ausgefuhrt worden ist, bzw. die Arzneien, die Verband-, Heil- und Hilfs-
mittel bezogen wurden.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

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

Sind begriindete Zweifel an der Empfangsberechtigung bekannt, wird
der Versicherer Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

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

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europa-
ischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf ,Devisenkurs-
statistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand. Der versicherten Person bleibt in
jedem Fall vorbehalten, durch Bankbeleg nachzuweisen, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem un-
glinstigeren Kurs erworben hat und dies durch eine Anderung der Wah-
rungsparitaten bedingt war.

Kosten fiir Uberweisung der Versicherungsleistungen und Ubersetzun-
gen kénnen von den Versicherungsleistungen abgezogen werden.

Wenn dem Versicherer ein inlandisches Konto zur Uberweisung von
Leistungen angegeben wird, werden keine Kosten fiir die Uberweisung
abgezogen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht
fur ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Ab-
tretungsverbote bleiben unberihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
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Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahit
werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitrags-
rate am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehandigt wird.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaR 8§ 2 (2) bzw. adoptier-
ten Kindern geméan § 2 (3) ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw.
Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der Magabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgeman gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfilllung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (8 193
Abs. 3 VVG — s. Anhang) spéter als einen Monat nach Entstehen der
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Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe
eines Monatsbeitrags fir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nicht-
versicherung fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nicht-
versicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versi-
cherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
ruckstandige Beitragsteil einschlie3lich der Beitragsrate fur den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (8§ 193 Abs. 3
VVG - s. Anhang) mit einem Betrag in Hhe von Beitragsanteilen fur
zwei Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versiche-
rungsnehmer hat fur jeden angefangenen Monat eines Beitragsriick-
standes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe zu entrichten. Ist der Bei-
tragsrickstand einschlieBlich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach
Zugang dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fur einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das moégliche Ruhen
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand
einschlieBBlich der Sdumniszuschlédge einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung hoéher als der Beitragsanteil fur einen Monat, ruht der
Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des folgenden Monats. So-
lange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (s. Anhang) versichert. Es gelten inso-
weit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif
(AVBJ/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
durftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch
ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag
des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschlief3lich
der Sdumniszuschldge und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In
den Fallen der Satze 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
§ 153 VAG (s. Anhang) stand, abgesehen von den wéhrend der Ru-
henszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der
Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ru-
hens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versiche-
rung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zusténdigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; 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 §8 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes fuihren.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fiur 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 (s. Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
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zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
der Versicherer zuruick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéfts-
gebuhr verlangen.

Endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich einer betroffenen ver-
sicherten Person aufgrund einer Kindigung nach § 13 (3) nicht zum
Letzen eines Monats, verzichtet der Versicherer auf den Beitrag dieses
Monats.

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

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften
des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Ver-
sicherers festgelegt.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburts-
jahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Kinder kdnnen zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden,
in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit
Beginn des darauf folgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur
Erwachsene geltenden Beitrage zu zahlen. Das auf3erordentliche Kiin-
digungsrecht istin § 13 (4) geregelt.

Beitragszuschlage fiir erhéhte Risiken und fir Aufenthalte aul3erhalb
Europas kénnen vereinbart werden.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltergruppe) der ver-
sicherten Person bericksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben wer-
den. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsruckstellung gemafl den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
satzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhohter Risiken mafRgeblichen Grundsatzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskos-
ten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenlberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgaran-
tie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie
der fur die Beitragshegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag
(8 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

Fr Tarife bei denen die Beitrage geschlechtsabhéngig erhoben werden
gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemafR § 8 b (1) betragt fur
die Gegenuberstellung der Versicherungsleistungen zehn Prozent. In
den Tarifen VE, EZ, EZ-E und der Tarifstufe A 1360 ist eine Beitrags-
anpassung gemaf § 8 b mdglich, wenn die dort genannte Gegeniiber-
stellung der Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als
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funf Prozent ergibt. Der gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gemafn
§ 8 b (1) betragt fir die Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlich-
keiten funf Prozent.

Fir Tarife bei denen die Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben wer-
den gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaR § 8 b (1) betragt fir
die Gegenuberstellung der Versicherungsleistungen fiinf Prozent. Der
gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz geméaR § 8 b (1) betragt fur die
Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten finf Prozent.

In Krankenhauskostentarifen wird jeweils gepruft, ob und inwieweit eine
Anpassung des vorgesehenen Krankenhaustagegeldes erforderlich ist.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evil. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

Auf die Anmeldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet;
8 4 (5) bleibt unberihrt.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich 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 Mdglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind.

Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, oder macht
eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsneh-
mer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unver-
zlglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in 8 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhéltnis, das nicht der Erful-
lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG —s. Anhang) dient,
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist auch kundigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsuberganges gemafR § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschrif-
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ten zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Absétzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riuckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderung des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréaftig
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann je-
doch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
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Kindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen.

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Jahren geschlossen. Er ver-
langert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht fristgerecht
gekundigt wird.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Bestehen beim
Versicherer bereits Krankenversicherungsvertréage, so endet das erste
Versicherungsjahr mit dem Schluss des Versicherungsjahres des zu-
erst abgeschlossenen Vertrags, das zur Zeit des Vertragsabschlusses
lauft. Vertragsanderungen oder nachtragliche Mitversicherung von Per-
sonen haben keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungs-
jahres.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schréankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsneh-
mer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit
eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafur bestehende Anwart-
schaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser
Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine da-
fur bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiin-
digen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versiche-
rungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende
Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen
Dienstverhaltnis.

Zur Beitragszahlung bei Kiindigungen gemaf § 13 (3) siehe § 8 (8.1).

Anstelle der Kiindigung gemaf § 13 (3) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass das Versicherungsverhaltnis zu entsprechend herab-
gesetzten Beitrdgen vortibergehend im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortgefiihrt wird. Dieses Anrecht auf eine solche Fortfiih-
rung ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht beim Versicherer in Textform geltend zu
machen. Die Fortfiihrung erfolgt dann riickwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht. Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fortfiihrung
ab dem Ersten des Monats, der auf die Vorlage des Nachweises beim
Versicherer folgt.
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Unabhangig von dem Recht auf Fortfiihrung im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung nach § 13 (3.2) kann der Versicherungsnehmer bei
Eintritt der Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung die Vereinbarung von Zusatztarifen zur Gesetzlichen Krankenver-
sicherung, in denen die versicherte Person versicherungsféhig ist, ohne
erneute Risikoprufung und ohne erneute Wartezeiten verlangen. Der
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrages verpflichtet, soweit
der Versicherungsschutz aus der Zusatzversicherung und der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zusammen nicht héher und umfassender ist,
als der Versicherungsschutz vor Eintritt der Versicherungspflicht. Dieses
Anrecht auf eine solche Vereinbarung ist vom Versicherungsnehmer
innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht beim
Versicherer in Textform geltend zu machen. Die Vereinbarung erfolgt
dann riickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksich-
tigung einer Altersriickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch
die Anderung erhéht.

Abweichend von § 13 (4) kann der Versicherungsnehmer bei Entfall
des Kinderbeitrages gemafl} § 8 a (1.2) das Versicherungsverhéltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch dann kiindigen,
wenn sich der Beitrag nicht erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Ricktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
klarung die Aufhebung des ubrigen Teils der Versicherung zum Schiusse
des Monats verlangen, in dem ihm die Erkléarung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur Versi-
cherung (8 193 Abs. 3 VVG —s. Anhang), setzt die Kiindigung nach den
Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte 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 Kuindigungserklarung nachweist, dass die versicher-
te Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert
ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kundigung ausgesprochen wurde,
mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nach-
weis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (8§ 195
Abs. 1 VVG - s. Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versi-
cherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes
nach MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (s. Anhang) auf deren neu-
en Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertrage.

§ 13 (8) Satz 2 findet insoweit keine Anwendung, wenn die versicherte
Person einer vor dem 01.01.2009 abgeschlossenen Krankheitskosten-
vollversicherung nach dem 31.12.2008 in Tarife gewechselt ist, fur die
ein Ubertragswert aufgebaut wird.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitrags-
riickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum voll-
standigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insge-
samt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung
des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kundi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kindigungserklarung

Kenntnis erlangt haben.

(10.1) Abweichend von § 13 (10) ist die Fortsetzung des Versicherungsver-
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héltnisses dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Beendi-
gung der Versicherung mitzuteilen.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

Kindigung durch den Versicherer

In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - s. Anhang) sowie in der
substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaf § 195 Abs. 1 VWG
(s. Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies
gilt auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht
vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb
der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Der Versicherer verzichtet auch auf das ordentliche Kindigungsrecht
fur eine Krankheitskosten-Teilversicherung.

Abweichend von § 14 (2) kann der Versicherer friihestens zum Ablauf
der vereinbarten Vertragsdauer (§ 13 Abs. 1.1) mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auRerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberuhrt.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schréankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Séatze 1 und 2 ent-
sprechend.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhéltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewohnlichen Auf-
enthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhdltnis in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln.

Das Anrecht auf eine Fortfiihrung als Anwartschaftsversicherung ist
vom Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten ab dem Zeit-
punkt der Verlegung beim Versicherer in Textform geltend zu machen.
Die Fortfiihrung erfolgt dann riickwirkend zum Zeitpunkt der Verlegung.
Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fortfiihrung ab Beginn des
der Geltendmachung folgenden Monats.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbststandige Versicherungsverhéltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt,
wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.



Sonstige Bestimmungen
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Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedur-
fen der Textform.

Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den
Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhdltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir mageblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréaf-
tigen Verwaltungsakt fir unwirksam erkléart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
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ohne neue Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Berticksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Har-
te darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfir mafl3geblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Wechsel in den Standardtarif

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

Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.
Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erst-
malige 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 fur den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwolf-
ten Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbe-
grenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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