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Tarif uni-Top|Privat (uni-TP)

fiir ambulante, zahnarztliche und stationadre Heilbehandlung
(mit geschlechtsunabhéngig 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.

| Leistungen des Versicherers
1 Erstattungsfahige Aufwendungen

Der Versicherer erstattet im tarifichen Umfang die Aufwendungen fur
die medizinisch notwendige Behandlung von kdérperlichen, psychi-
schen und psychosomatischen Krankheiten und Unfallfolgen, ebenso
fur die Behandlung in der Schwangerschaft einschlief’lich der Ent-
bindung sowie fiir Untersuchungen zur Vorsorge und Friiherkennung
von Krankheiten.

1.1 Selbstbeteiligung

Von der sich gemaR Ziffer |. ergebenden Versicherungsleistung wird

eine Selbstbeteiligung abgezogen. Diese betragt in der Tarifstufe uni-
Top|Privat 300 pro versicherte Person und Kalenderjahr 300 EUR und
in der Tarifstufe uni-Top|Privat 1000 pro versicherte Person und Ka-
lenderjahr 1.000 EUR. Die Selbstbeteiligung verringert sich fiir Kin-
der/Jugendliche bis einschliellich dem Kalenderjahr (vgl. Ziff. 1II 2.),

das vor Vollendung des 21. Lebensjahres liegt, um die Halfte.

Die Selbstbeteiligung fallt bei allen tariflichen Leistungen an, ausge-
nommen davon sind

- Vorsorgeleistungen gemaR Ziffer VII.,

- Leistungen fir Schutzimpfungen nach Ziffer 1.1.2.1 k) 2. Spiegel-
strich, und

- die Beitragsbefreiung geman Ziffer IV.

Nicht betroffen von der Selbstbeteiligung ist auch:

- die garantierte Beitragsriickerstattung fur die Tarifstufe
uni-Top|Privat 300 gemaR Ziffer II.

1.2 Ambulante Heilbehandlung, Entbindung und Vorsorge

1.2.

PN

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir

a) ambulante Untersuchungen, Heilbehandlungen, Operationen und
Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Arzte (psychotherapeuti-
sche Behandlungen siehe Ziffer 1.1.2.1 c)).

Hierzu gehoren auch

- Labordiagnostik,

- bildgebende Verfahren (z. B. Réntgen, CT, MRT und Sonogra-
fie),

- technische Leistungen (z. B. EKG, EEG, EMG),

- Blutdialyse (kiinstliche Niere),

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

- Strahlenbehandlungen (Réntgen, Radium, Isotopen),

- Untersuchungen und Heilbehandlungen im Rahmen der Alter-
nativmedizin,

- ambulante Operationen (§ 115b SGB V) und ambulante Be-
handlungen im Krankenhaus (§ 39 SGB V).

o
-

ambulante Untersuchungen und Heilbehandlungen mit Ausnahme
von Psychotherapie durch Heilpraktiker. Die Erstattung aller Auf-
wendungen erfolgt zu 100 % und ist insgesamt auf 2.000 EUR je
Kalenderjahr begrenzt.

ambulante Psychoanalyse und Psychotherapie durch Arzte oder
approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten. Die Erstattung der Aufwendun-
gen erfolgt zu 100 % bis zur 20. Sitzung eines Kalenderjahres,
ab der 21. Sitzung eines Kalenderjahres erfolgt die Erstattung zu
90 %.

o
-~

d) Arznei- und Verbandmittel.

Als Arzneimittel gelten auch Harn- und Blutteststreifen. Sofern im
Rahmen lebenserhaltender MaRnahmen oder zur Vermeidung

schwerer gesundheitlicher Schaden z. B. bei Enzymmangelkrank-
heiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose verordnet, sind auch
Nahr- und Starkungsmittel, insbesondere Nahrungserganzung
(wie Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente) und Mittel zur
kinstlichen Ernahrung (enteral und parenteral) erstattungsfahig.

e) 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,

- andere physikalische Behandlungen,

- Stimm-, Sprech- und Sprachibungsbehandlungen (Logopa-
die),

- Ergotherapie,

- Hippotherapie,

- medizinische FulRpflege (Podologie),

- Ernahrungstherapie,

einschlieRlich arztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und der in diesem Zusammenhang anfallenden Fahrt-
kosten.

f) Hilfsmittel (zu Sehhilfen siehe Ziffer 1.1.2.1 g)), wenn sie aus me-
dizinischer Sicht notwendig sind, um das Leben zu erhalten, den
Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern, einer drohenden Behin-
derung vorzubeugen oder eine beeintrachtigte Kérperfunktion zu
ersetzen oder zu unterstiitzen, sofern es sich nicht um Gebrauchs-
gegenstande des taglichen Lebens handelt.

Zu den Hilfsmitteln gehéren z. B.

- Blutzuckermessgerate,

- Bruchbander,

- Bandagen,

- Einlagen,

- Leibbinden,

- Kompressionsstrimpfe,

- Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung,

- orthopadische Schuhe,

- Horhilfe (elektronisches Horgerat),

- Heimdialysegerat bei Nierenversagen,

- Korperersatzstiicke (Prothesen),

- Krankenfahrstiihle,

- elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,

- Blindenfuihrhund (Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
Anschaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung),

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

- Gehapparate (Rollator, Deltarad, Gehgestell),

- Gehstitzen, Gehhilfen,

- Stutzapparate einschliellich Liegeschalen,

- Blutgerinnungsmessgerat bei erforderlicher Dauerantikoagula-
tion und kunstlichem Herzklappenersatz,

- lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten fiir die Mie-
te bzw. Instandsetzung erstattungsfahig, soweit sie nicht hoher
als die Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw.
Instandsetzung eine Anschaffung erlbrigt. Die Hohe der Erstattun-
gen fiir Instandsetzung ist auf die tarifliche Erstattung bei Neuan-
schaffung des zu reparierenden Gerats begrenzt. Erstattungsfahig
sind auch die Kosten fir die Unterweisung im Gebrauch und fur
die Wartung von Hilfsmitteln.

Erstattungsfahig ist auch die Miete von Uberwachungsmonitoren
fur Sauglinge.



g) Brillenglaser, Brillengestelle und Kontaktlinsen (Sehhilfen).

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Sehhilfen (Brillenglaser,
Brillengestelle, Kontaktlinsen) sowie Aufwendungen fiir Repara-
turen von Sehhilfen zu 100 %. Die Erstattung ist beschrankt auf
einen Hochstbetrag von 600 EUR innerhalb von 24 Monaten. Ein
erneuter Anspruch entsteht bereits vor Ablauf der 24 Monate bei
einer Anderung der Sehstérke zumindest eines Auges.

Abweichend von § 4 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil | sind Aufwendungen fir Sehhilfen auch ohne arztliche
Verordnung erstattungsfahig. Voraussetzung ist, dass zuvor eine
Refraktionsbestimmung durch einen Optiker durchgefiihrt wurde.

h) Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Malnahmen der

<

refraktiven Chirurgie, hierzu gehoéren z. B. LASIK-Operationen,
Femto-LASIK-Behandlungen, LASEK/PRK-Operationen, Clear-
Lens-Exchange) einschliellich Vor- und Nachuntersuchungen.

Krankenfahrten und -transporte (auch Taxifahrten) zum und vom
nachstgelegenen geeigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder Kran-
kenhaus, wenn der Hin- und/oder Rickweg aus medizinischen
Griinden (z. B. wegen Gehunfahigkeit) nicht mit einem &ffentlichen
Verkehrsmittel oder eigenem privaten Kraftfahrzeug zuriickgelegt
werden kann.

Uber die medizinischen Griinde der Krankenfahrten und -trans-
porte ist eine arztliche Bescheinigung vorzulegen. Bei eindeuti-
gen Indikationen (z. B. bei Strahlen- oder Chemotherapie und bei
Dialysebehandlung) kann in Absprache mit dem Versicherer dar-
auf verzichtet werden. Bei Unféllen oder medizinischen Notféllen
sowie bei Bestehen von Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 3, 4
oder 5 ist eine Bescheinigung nicht erforderlich.

Wird eine Entfernung von nicht mehr als 50 km zurlickgelegt, gilt
der aufgesuchte Arzt bzw. Heilpraktiker oder das gewahlte Kran-
kenhaus stets als nachstgelegen im Sinne dieser Bedingungen.

Schwangerschaft, Entbindung, Sterilisation und Empfangnisver-
hitung.

Hierzu gehdren:

- Arztliche Vorsorgeuntersuchungen und &rztliche Behandlungen
in der Schwangerschaft.

- Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw. Ent-
bindungspfleger einschliellich einer entsprechend den Bestim-
mungen in der Gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung
gestellten Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem
Geburtshaus.

- Pranataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der
Schwangerschaft.

- Aufwendungen der Schwangeren fir Geburtsvorbereitungskur-
se, Aufwendungen fiir Rickbildungsgymnastik sowie die Bera-
tung und Unterstitzung durch eine Hebamme bzw. durch einen
Entbindungspfleger im h&uslichen Umfeld. Abrechnungsgrund-
lage ist die jeweils gliltige Gebuhrenordnung fir Hebammen.

- Aufwendungen fir nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsab-
bruch.

- Aufwendungen fiir eine durch Krankheit erforderliche Sterilisa-
tion.

- Aufwendungen fir arztliche Beratung und Untersuchung we-
gen schwangerschaftsvermeidenden und schwangerschafts-
unterstiitzenden Mafnahmen. Fir versicherte Personen bis
zum vollendeten 21. Lebensjahr sind auch die Aufwendungen
fur arztlich verordnete, verschreibungspflichtige empfangnis-
verhutende Mittel einschlieRlich der Kosten fiir die arztliche
Verordnung erstattungsfahig.

praventive MalRnahmen der Medizin.
Praventive MalRnahmen der Medizin sind

- gezielte ambulante Untersuchungen zur Vorsorge oder Friih-
erkennung von Krankheiten, ohne Einschrankung auf gesetz-
lich eingeflihrte Programme. Das bedeutet, dass medizinisch
sinnvolle und begriindbare Vorsorge und Friherkennung un-
abhangig von einer bestimmten Diagnose, vom Alter und von
vorgegebenen Intervallen durchgefiihrt werden kénnen.

- Schutzimpfungen einschlielich der Aufwendungen fir den
Impfstoff. Hierzu zahlen samtliche Schutzimpfungen einschlieR-
lich der Schutzimpfungen als Prophylaxe flir Auslandsreisen.

1) hausliche Krankenpflege (Behandlungspflege).

Erstattungsfahig sind

aa) Aufwendungen fiir arztlich verordnete Behandlungspflege
durch geeignete Pflegekrafte, wenn durch sie das Ziel einer
arztlichen Behandlung gesichert oder eine Krankenhausbe-
handlung vermieden oder verkurzt wird, oder wenn eine Kran-
kenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfiihrbar ist.

Zur Behandlungspflege gehoéren z. B. Medikamentengabe, Injek-
tionen, Wundversorgung und Verbandwechsel, An- und Ausziehen
von Kompressionsstrimpfen, Blutzuckerkontrolle und Katheteri-
sierung. Die Aufwendungen flr Intensivbehandlungspflege sind
ebenfalls erstattungsfahig.

bb) zuséatzliche Aufwendungen fiir Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung im Zusammenhang mit einer arztlich
verordneten Behandlungspflege (einschlieflich Intensiv-
behandlungspflege) nach Buchstabe aa) fiir bis zu vier Wo-
chen je Versicherungsfall. Der Anspruch besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht
angemessen pflegen und versorgen kann.

Die Leistungen nach Buchstabe aa) und bb) bedirfen der vorheri-
gen Zusage durch den Versicherer.

Die Leistungspflicht entsteht insoweit frihestens mit dem Zugang
des entsprechenden Antrags beim Versicherer. Die Zustimmung
wird bei Vorliegen einer entsprechenden medizinischen Indikation
und oben genannten Voraussetzungen erteilt.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergitungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung geschlossen hat,
gelten die dort vereinbarten Vergiitungshéhen als erstattungsfa-
hig. Andernfalls werden Aufwendungen bis zu der Hohe erstattet,
wie sie der Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als
Vergitung von einer deutschen Gesetzlichen Krankenkasse ver-
langen konnte. Leistungen von anderen Kostentragern oder der
Pflegepflichtversicherung sind anzurechnen.

m) ambulante Palliativversorgung.

Aufwendungen fir spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
wenn diese arztlich verordnet wurde und durch einen Arzt oder
durch eine Fachkraft fir spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung durchgefiihrt wird.

Voraussetzung ist, dass eine nicht heilbare, fortschreitende oder
weit fortgeschrittene Erkrankung vorliegt, nach medizinischem Be-
fund von einer zugleich begrenzten Lebenserwartung auszugehen
ist und eine besonders aufwandige Versorgung notwendig ist.

Die Versorgung kann im hauslichen Umfeld erfolgen, wozu z. B.
auch Senioren- oder Pflegeeinrichtungen zéhlen. Sofern der Leis-
tungserbringer eine Vergutungsvereinbarung mit dem Verband der
Privaten Krankenversicherung abgeschlossen hat, gelten die dort
vereinbarten Vergltungshohen. Andernfalls sind Aufwendungen
bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leistungserbringer
in einem vergleichbaren Fall als Vergltung von einer deutschen
Gesetzlichen Krankenkasse verlangen kann. Leistungen von an-
deren Kostentragern oder der Pflegepflichtversicherung sind an-
zurechnen.

n) die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommu-

nikationshilfenverordnung, z. B. Gebardensprachdolmetscher,
Schriftdolmetscher, sofern dies fiir die Inanspruchnahme der tarif-
lichen Leistungen erforderlich ist.

o) Kinderwunschbehandlung.

Aufwendungen fir medizinisch notwendige MaRnahmen (ein-
schlieRlich Arzneimittel) zur Erlangung einer Schwangerschaft
(Kinderwunschbehandlung), die nach deutschem Recht zulassig
sind, sind nach vorheriger schriftlicher Zusage erstattungsfahig.

Die Zusage wird erteilt, sofern die folgenden Voraussetzungen
vorliegen:

- die Behandlung erfolgt bei Ehepaaren oder in eheahnlicher Ge-
meinschaft lebenden Paaren,

- es werden ausschlief3lich Ei- und Samenzellen des Paares ver-
wendet (homologe Befruchtung),

- es liegt eine organisch bedingte Sterilitat der versicherten Per-
son vor, bei der ausschlielich die Mittel einer Kinderwunsch-
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behandlung zu einer Schwangerschaft fihren kénnen,

- es besteht eine hinreichende Erfolgsaussicht (fir das gewahlte
Verfahren) und

- zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 25. Lebensjahr be-
reits vollendet und das 40. Lebensjahr noch nicht vollendet hat
sowie

- der Mann das 25. Lebensjahr vollendet und das 50. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat.

Ein Leistungsanspruch besteht fir bis zu sechs Inseminations-
zyklen sowie entweder bis zu finf Versuchen nach der In-vitro-
Fertilisation (IVF) oder bis zu flinf Versuchen nach der intracyto-
plasmatischen Spermieninjektion (ICSI), einschlieflich der dabei
erforderlichen IVF.

Besteht fiir die versicherte Person oder deren Partner Anspruch
auf Leistungen fir Kinderwunschbehandlung bei einem anderen
Leistungstrager (z. B. Gesetzliche oder Private Krankenversiche-
rung oder ein sonstiger Leistungstrager), so ist der Versicherer in
diesem Fall nur fur solche Aufwendungen leistungspflichtig, die
nach Vorleistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

Bei erfolgreicher Geburt besteht erneut Anspruch auf Leistungen
fur Kinderwunschbehandlung, solange die vorgenannten Voraus-
setzungen erfillt sind. Ein erneuter Anspruch auf Maflnahmen der
Kinderwunschbehandlung erlischt nach der erfolgreichen Geburt
des dritten Kindes.

Kryokonservierung.

Die Aufwendungen fiir Kryokonservierung von Ei- oder Samen-
zellen sowie die dazugehdrigen medizinischen MaRnahmen sind
zu 100 % erstattungsfahig, wenn sich die versicherte Person auf-
grund einer Erkrankung einer keimzellenschadigenden Therapie
unterziehen muss. Im Ubrigen gelten fiir die Dauer der Kryokon-
servierung die unter den Regelungen zur Kinderwunschbehand-
lung dargestellten Altershdchstgrenzen.

ambulante Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Rehabilita-
tionsmalnahmen.

Abweichend von § 5 Abs.1 d) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil | sind Aufwendungen fir arztlich angeordnete ambulante
Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie fiir Rehabilitations-
mafinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager im tariflichen
Umfang erstattungsfahig. Anspruch besteht erstmals nach zwei-
jahriger Versicherungsdauer. Werden Leistungen gezahlt, entsteht
erneut Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom
Ende der Kur- und Sanatoriumsbehandlung beziehungsweise der
Rehabilitationsmalnahme. § 5 Abs. 3 Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil | bleibt hiervon unberihrt.

ambulante Anschlussheilbehandlung (AHB).

Aufwendungen fir die ersten 21 Tage einer ambulanten An-
schlussheilbehandlung werden im tarifichen Umfang erstattet,
wenn diese innerhalb von 28 Tagen nach dem Ende einer Kran-
kenhausbehandlung oder ambulanten Operation, fiir die der Ver-
sicherer leistungspflichtig ist, beginnt.

Diese Frist gilt nicht, wenn die Anschlussheilbehandlung aus me-
dizinischen Griinden nicht angetreten werden kann. Die Frist gilt
auch dann nicht, wenn kein Platz in einer geeigneten Einrichtung
zur Verfugung steht und dies dem Versicherer spatestens am letz-
ten Tag der Frist angezeigt wird.

Dauert die Anschlussheilbehandlung langer als 21 Tage, bedarf es
ab dem 22. Tag einer Zusage durch den Versicherer. Diese wird
bei Vorliegen einer entsprechenden medizinischen Indikation er-
teilt. Bestehen Anspriiche gegeniiber anderen Kostentréagern (wie
die gesetzlichen Rehabilitationstrager, Berufsgenossenschaften),
sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen. § 5 Abs. 3 Allge-
meine Versicherungsbedingungen, Teil | bleibt hiervon unberihrt.

ambulante Soziotherapie.

Erstattet werden Aufwendungen fir ambulante Soziotherapie ent-
sprechend den jeweils geltenden Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses, wenn

- die versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkran-
kungen nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordnete
Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen,

- und wenn dadurch eine Krankenhausbehandlung vermieden

oder verkirzt wird, oder wenn eine Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht durchfiihrbar ist.

Voraussetzung ist:

- Eine Verordnung durch einen niedergelassenen, approbierten
und zur Psychotherapie zugelassenen Arzt mit entsprechender
Facharzt- oder Zusatzbezeichnung (z. B. fir Psychiatrie und
Psychotherapie) oder

- eine Verordnung durch einen Krankenhausarzt im Rahmen des
Entlassmanagements oder

- eine Verordnung durch einen niedergelassenen und im Arztre-
gister eingetragenen psychologischen Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit geeignetem
Fachkundenachweis,

- ferner die vorherige Vorlage eines Betreuungsplans und

- die schriftliche Leistungszusage des Versicherers.

Die Behandlung kann dann auch von einer Fachkraft fiir Soziothe-
rapie (wie Sozialarbeiter, Sozialpadagoge, Fachkrankenschwes-
ter/-pfleger fuir Psychiatrie) durchgefiihrt werden.

Ein Anspruch besteht fiir hdchstens 120 Stunden innerhalb von
drei Jahren je Versicherungsfall. Sofern der Leistungserbringer
fir Aufwendungen durch eine Fachkraft fiir Soziotherapie eine
Vergutungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung abgeschlossen hat, gelten die dort vereinbarten Ver-
gltungshohen. Andernfalls sind Aufwendungen bis zu der Héhe
erstattungsfahig, wie sie der Leistungserbringer in einem ver-
gleichbaren Fall als Vergitung von einer deutschen Gesetzlichen
Krankenkasse verlangen kann.

Familien- und Haushaltshilfen.

Aufwendungen fur Familien- und Haushaltshilfen werden unter
nachfolgenden Voraussetzungen bis maximal 100 EUR pro Ka-
lendertag erstattet:

aa) Wahrend eines medizinisch notwendigen Krankenhausauf-
enthalts oder einer RehabilitationsmaRnahme der versicher-
ten Person, wenn

- es sich bei der versicherten Person um die haushaltsfiih-
rende Person handelt und

- ein Kind im Haushalt lebt, das seinen 16. Geburtstag noch
nicht erreicht hat oder ein Kind im Haushalt lebt, das pfle-
gebeduirftig oder schwerbehindert ist und

- keine weitere im Haushalt lebende Person sich um dieses
Kind kimmern sowie den Haushalt fiihren kann.

bb
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Dariber hinaus sind Aufwendungen fiir Familien- und Haus-
haltshilfen auch nach einem medizinisch notwendigen Kran-
kenhausaufenthalt oder einer RehabilitationsmaRnahme der
versicherten Person bis zu 4 Wochen erstattungsfahig, wenn

- diese den Haushalt nicht weiterfiihren kann und

- die versicherte Person die haushaltsfiihrende Person ist
und

- keine weitere im Haushalt lebende Person den Haushalt
fuhren kann.

Lebt ein Kind im Haushalt, das seinen 16. Geburtstag noch
nicht erreicht hat oder lebt ein Kind im Haushalt, das pflege-
bedirftig oder schwerbehindert ist, werden die Aufwendun-
gen fiir die Familien- und Haushaltshilfe nach Buchstabe bb)
bis zu 26 Wochen im Kalenderjahr erstattet.

Hat der Versicherte gegenlber anderen Leistungstrégern An-
spruch auf Leistungen fir Familien- und Haushaltshilfen, sind die-
se vorrangig in vollem Umfang in Anspruch zu nehmen. Es wird
dann nur flir solche Kosten geleistet, die nach Vorleistung des an-
deren Leistungstragers verbleiben.

§ 5 Abs. 1 g) Satz 1 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |
gilt fur Familien- und Haushaltshilfen entsprechend.

1.2.2 Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir

Nahr-, Anregungs-, Starkungs-, potenz- und erektionsférdernde
Mittel sowie &hnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten. Nicht hierunter fallen Mittel zur
enteralen und parenteralen Ernahrung (kunstliche Ernahrung) so-
wie Mittel, die im Rahmen lebenserhaltender Malnahmen verab-
reicht werden,

Badezusatze, Desinfektions-, kosmetische und empfangnisverhi-
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tende Mittel (soweit diese nicht nach Ziffer 1.1.2.1 j) erstattungs-
fahig sind), Brunnenkuren und Mineralwasser sowie Mittel, die
vorbeugend oder gewohnheitsmafiig genommen werden,

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

- Ausfihrungen 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 Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

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

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

- psychotherapeutische Diagnostik und psychotherapeutische Be-
handlungen durch Heilpraktiker.

Zahnarztliche und kieferorthopadische Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur
a) vorbeugende MaRnahmen zu 100 %.

Vorbeugende MalRnahmen sind

- professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe,

- Erstellung eines Mundhygienestatus,

- eingehende Unterweisung zur Verhiitung von Karies und paro-
dontalen Erkrankungen,

- Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen,

- lokale Fluoridierung oder lokale Anwendung von Medikamen-
ten.

b) Zahnbehandlung zu 100 %.

Kosten fir Zahnbehandlungen sind

- allgemeine, konservierende zahnarztliche Leistungen (z. B.
Versiegelungen, Fillungen, Inlays und Wurzelbehandlungen) -
auBer bei der Versorgung mit Kronen,

- chirurgische zahnarztliche Leistungen (z. B. Zahnextraktionen,
Wurzelspitzenresektionen, Zystenoperationen, Excisionen, Os-
teotomien und Sequestrotomien) auler im Rahmen der Ver-
sorgung mit Zahnersatz gem. Ziffer 1.3.1 c),

- MaRnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums,

- zahnarztliche Réntgendiagnostik,

- Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schie-
nen,

- DROS-Schienen,

- die zu den Leistungen gehdérigen Material- und Laborkosten
und die damit in Zusammenhang stehenden Behandlungskos-
ten sowie alle damit im Zusammenhang stehenden MaRnah-
men und die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

Zu Zahnbehandlungen gehdren insbesondere auch

- plastische Fillungen (z. B. lichthartende Composites, dentin-
adhasive Fillungen),

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

- Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,

- mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

Zahnersatz zu 90 %.

o
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Kosten fiir Zahnersatz sind die zahnarztlichen Gebuhren fir

- prothetische Leistungen (z. B. Kronen, Teleskopkronen ein-
schlieRlich Verblendungen, Onlays, Briicken, Stiftzéhne, Voll-
oder Teilprothesen und deren Reparatur),

- implantologische Leistungen (Implantate, Knochenaufbau und
Sinuslift) einschliellich Suprakonstruktionen.

Zu Zahnersatz gehoren insbesondere auch

- Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubs-
tanzdefekten oder freiliegenden Zahnhalsen,

- Kunststoff- und Keramikverblendungen,

- Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren),

- augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem
oder natirlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen
einer Knochenspreizung, Knochenverlangerung und Sinuslift),

- die zu den Leistungen gehdérigen Material- und Laborkosten
und die damit in Zusammenhang stehenden Behandlungskos-
ten sowie alle damit im Zusammenhang stehenden MaRnah-
men und die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

d) Zahn- und Kieferregulierung zu 90 %.

N
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Kosten fir Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebuhren fir
zahnarztliche bzw. kieferorthopadische Leistungen zur Beseiti-
gung oder Besserung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen sowie
die zu den Leistungen gehdrigen Material- und Laborkosten.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.

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

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
sind im Rahmen von Zahnersatz und Zahn- und Kieferregulierung
zu 90 % und ansonsten zu 100 % erstattungsfahig.

Zum Leistungsumfang des Versicherers nach Ziffer 1.1.3.1 geho-
ren auch die in der Gebihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) vor-
gesehenen Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop,
Anwendungen eines Lasers).

Die Kosten fiir die Erstellung eines Heil- und Kostenplans sind zu
100 % erstattungsfahig.

1.3.2 Leistungshochstbetrag

a) Der Leistungsanspruch fir alle erstattungsfahigen Aufwendungen

geman Ziffer 1.1.3 zusammen betragt je versicherte Person héchs-
tens

1.500 EUR im ersten Versicherungsjahr,

3.000 EUR in den ersten zwei Versicherungsjahren,
4.500 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,
6.000 EUR in den ersten vier Versicherungsjahren.

Die Begrenzung entféllt ab dem 5. Versicherungsjahr.

Hat der Versicherte in den letzten 5 Kalenderjahren vor Beginn
der Versicherung in diesem Tarif jahrlich eine Zahnvorsorgeunter-
suchung gemacht, entfallt die Begrenzung ab dem 4. Versiche-
rungsjahr.

b) Material- und Laborkosten werden fir die Beriicksichtigung der

Hochstbetrage dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem die an-
gefertigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden ein-
gegliedert werden.

c) Die Hochstbetrage gelten nicht fir einen nachweislich durch Unfall

verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.3.3 Wartezeiten bei vorbeugenden MafRnahmen und Zahnbehandlung
Abweichend von § 3 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | betragt die besondere Wartezeit bei vorbeugenden Malinahmen
nach Ziffer 1.3.1 a) und bei Zahnbehandlungen nach Ziffer 1.3.1 b)
drei Monate.

Stationare Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur

a) die vom Krankenhaus berechneten Kosten fiir allgemeine Kran-

kenhausleistungen gemaR Bundespflegesatzverordnung bzw.
Krankenhausentgeltgesetz.

b) die von einem Krankenhaus, das nicht der Bundespflegesatzverord-

nung oder dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegt (Privatklinik)
berechneten Kosten fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen
einschlieflich arztlicher und sonstiger therapeutischer Leistungen
sowie medizinisch begriindeter, nachgewiesener Nebenkosten.

c) die vom Krankenhaus gesondert berechneten Kosten fir die

Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer gemal Bundespfle-
gesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz. Falls von
einem Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverordnung
bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz abgerechnet wird, gelten die
Leistungen fir die "1. Klasse” oder die "2. Klasse”.

d) gesondert berechenbare Arzthonorare (z. B. arztliche Wahlleistun-

gen).

e) Belegarzt, freiberufliche Hebammen bzw. Entbindungspfleger, Be-

leghebammen bzw. Belegentbindungspfleger.
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f) Krankenfahrten und -transporte bis zu 100 Kilometer Entfernung
zwischen Wohn- oder Aufenthaltsort und Krankenhaus bzw. ohne
Begrenzung der Entfernung zum nachstgelegenen geeigneten
Krankenhaus und zuriick.

g) teilstationare, vor- und nachstationére Behandlungen geman § 115
a SGB V sowie tagesstationare Behandlungen nach § 115 e SGB V.

h) die aus medizinischen Grinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson des Patienten. Eine aus medizinischen Griinden
notwendige Mitaufnahme liegt in der Regel dann vor, wenn der
Patient zu Beginn der stationaren Heilbehandlung das 12. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat.

=

stationare psychotherapeutische und psychiatrische Behandlung.

Zu den erstattungsfahigen Kosten gehoéren auch Aufwendungen
fur

- Isotopenbehandlungen,

- Herz-Lungenmaschine,

- Herzschrittmacher,

- stationare Blutdialyse (kinstliche Niere), Organverpflanzun-
gen,

- kinstliche Gelenke und

- Behandlungen in der Intensivstation.

Werden bei einer Entbindung fir die Unterbringung, Verpflegung und
Betreuung eines gesunden Sauglings Kosten berechnet, so gelten
diese Kosten als fiir die Mutter entstanden, wenn fiir das Kind keine
eigene Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer besteht.
Sie werden zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

Zum Ausgleich ersparter Kosten besteht bei teilweisem Verzicht auf
versicherte Leistungen neben der Kostenerstattung gemafy Ziffer
1.1.4.1 flr jeden Tag einer vollstationaren Unterbringung im Kranken-
haus mit Ausnahme des Entlassungstages Anspruch auf folgende
Krankenhaustagegelder:

a) Bei Verzicht auf gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft
im Ein-/Zweibettzimmer geman Ziffer 1.1.4.1 c) 50 EUR.

b) Bei Verzicht auf gesondert berechenbare arztliche Wabhlleistungen
gemal Ziffer 1.1.4.1 d) 50 EUR.

c) Wird auf beide Leistungen verzichtet, betragt das Krankenhaus-
tagegeld 100 EUR.

Der unter a) — ¢) genannte Betrag verringert sich fur Kinder/Jugend-
liche bis zum Ende des Monats, in dem sie das 21. Lebensjahr voll-
enden, um die Halfte.

Lebendorgan- und Stammzellenspende

Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung die bei dem Spender einer Lebendorgan- oder Stammzel-
lenspende entstehenden Aufwendungen, wenn der Empfénger der
Spende in diesem Tarif versichert ist.

Erstattungsfahig sind die Kosten (hierzu gehéren auch Kosten fir
Komplikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben)
im vertraglichen Umfang fiir die erforderliche

- ambulante Behandlung und/oder
- stationéare 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
erstattet

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

- die Kosten fiir 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 fiir die private Pflegepflichtversicherung.

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

1.4.4 Stationare Anschlussheilbehandlung (AHB)

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fiir Anschlussheilbehand-
lungen, wenn hinsichtlich der Malnahme kein gesetzlicher Rehabi-
litationstréger in Anspruch genommen werden kann. Gleiches gilt fur
Aufwendungen flir medizinisch notwendige post-primare bzw. weiter-
fuhrende Rehabilitation, wenn eine Anschlussheilbehandlung aus
medizinischer Sicht nicht oder noch nicht maoglich ist.

Eine Anschlussheilbehandlung liegt vor, wenn sich innerhalb von 28
Tagen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, fiir die der
Versicherer leistungspflichtig ist, eine vom Krankenhausarzt verord-
nete weitere Heilbehandlung in einer anderen Krankenanstalt an-
schlieBt und diese Heilbehandlung notwendig ist, um die zuvor im
Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu bessern.

Diese Frist gilt nicht, wenn die Anschlussheilbehandlung aus medi-
zinischen Grinden nicht angetreten werden kann. Die Frist gilt auch
dann nicht, wenn kein Platz in einer geeigneten Einrichtung zur Ver-
fugung steht und dies dem Versicherer spatestens am letzten Tag der
Frist angezeigt wird.

1.4.5 Stationadre Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Rehabilita-

tionsmaflnahmen

Aufwendungen fir arztlich angeordnete Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung sowie fur RehabilitationsmalRnahmen der gesetzlichen Re-
habilitationstrager werden in tarifichem Umfang erstattet. Anspruch
besteht erstmals nach zweijahriger Versicherungsdauer.

Erstattungsféahig sind Aufwendungen bis zu 55 EUR je Tag fir maxi-
mal 28 Tage.

Werden Leistungen gezahlt, entsteht erneut Anspruch nach Ablauf
von drei Jahren, gerechnet vom Ende der Kurbehandlung, der Sana-
toriumsbehandlung bzw. der RehabilitationsmalRnahme.

§ 5 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, und § 5 (1.4)
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil Il, bleiben hiervon unbe-
rahrt.

1.4.6 Wunschverlegung

1.5

Erstattungsfahig sind einmalig pro Versicherungsfall Aufwendungen
fur die Verlegung in ein anderes Krankenhaus innerhalb Deutsch-
lands (Wunschverlegung). Die Aufwendungen fir die Verlegung sind
erstattungsfahig, wenn die vollstationare Heilbehandlung nach der
Verlegung voraussichtlich noch mindestens sieben Tage andauern
wird und der Transport medizinisch vertretbar ist.

Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattungsfahig sind 100 % der Kosten fiir digitale Gesundheitsan-
wendungen, die im Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendun-
gen des Bundesinstituts fuir Arzneimittel und Medizinprodukte (vgl.
§ 139e Abs. 1 SGB V) enthalten sind, héchstens bis zu den dort ge-
nannten Preisen.

Dies setzt voraus, dass

- der behandelnde Arzt bzw. Zahnarzt oder Psychotherapeut die An-
wendungen verordnet hat oder
- der Versicherer die Erstattung vorher schriftlich zugesagt hat.

Erstattungsfahig im Versicherungsfall sind 80 % der Kosten fiir ande-
re als die in Abs. 1 genannten digitale Gesundheitsanwendungen bis
zu maximal 1.600 EUR fir jeden Versicherten im Kalenderjahr, soweit
der Versicherer dies vorher schriftlich zugesagt hat.

Erstattet wird die Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendungen
zunachst fir maximal 12 Monate. Danach muss sie jeweils erneut
verordnet bzw. vorher schriftlich zugesagt werden. Der Versicherer
darf die digitalen Gesundheitsanwendungen auch selbst zur Verfi-
gung stellen, anstatt deren Kosten zu erstatten.

Erstattet werden ausschlieRlich die Kosten fiir den Erwerb der Nut-
zungsrechte an der digitalen Gesundheitsanwendung. Nicht erstat-
tungsfahig sind Kosten im Zusammenhang mit der Nutzung der digi-
talen Gesundheitsanwendungen, insbesondere fiir die Anschaffung
und den Betrieb mobiler Endgeréate oder PCs einschlieRlich Internet-,
Strom- und Batteriekosten sowie fiir eine Zweitbeschaffung zur Nut-
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zung auf verschiedenen Endgeraten.
Entwéhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen

Abweichend von § 5 (1.2) Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil Il letzter Spiegelstrich betragt der Erstattungsprozentsatz fir Auf-
wendungen bei den ersten beiden Entwdhnungsbehandlungen bei
Suchterkrankungen 100 %. Bei der dritten Entwéhnungsbehandlung
betragt der Erstattungsprozentsatz 70 %. Die verbleibenden 30 %
sind nach der Beendigung der Entwéhnungsbehandlung erstattungs-
fahig, wenn die Beendigung weder aus disziplinarischen Griinden
noch vorzeitig ohne &rztliches Einverstandnis erfolgte. Im Ubrigen
bleiben die Voraussetzungen von § 5 (1.2) Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil Il unberihrt.

Aufwendungen fiir MaBnahmen zur Entgiftung werden zu 100 % er-
stattet.

Sozialpadiatrische Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Erstattungsfahig sind die Kosten fir sozialpadiatrische Behandlung
im Sinne von § 119 SGB V sowie fiir Friihférderungsbehandlungen im
Sinne der Frihférderungsverordnung in Einrichtungen, die Giber einen
Vertrag mit der Privaten oder der Gesetzlichen Krankenversicherung
verfugen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Betragen, die die Gesetz-
liche Krankenversicherung oder der Verband der Privaten Kranken-
versicherung mit den Leistungserbringern vereinbart hat.

Kurtagegeld

a) Fur arztlich verordnete Kur- und Sanatoriumsbehandlung wird ein
Kurtagegeld in Hohe von 20 EUR je Tag gezahlt.

b) Das Kurtagegeld wird fiir héchstens 28 Tage innerhalb von 3 Ka-
lenderjahren gezahlt. Als erstes Kalenderjahr gilt das Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Leistung bei Krankheit des Kindes

Bei Krankheit eines ebenfalls im Tarif uni-Top|Privat mitversicherten
Kindes einer versicherten Person, wird ein Tagegeld als Pauschale
in Hohe von 100 EUR fiir maximal 15 Tage im Kalenderjahr gezahlt.

Voraussetzung fir die Zahlung des Tagegelds ist,

- dass das Kind seinen 12. Geburtstag noch nicht erreicht hat oder
behindert und deshalb auf Hilfe angewiesen ist und

- dass die versicherte Person ihr erkranktes Kind betreuen muss
und deshalb der beruflichen Tatigkeit nicht nachgehen kann und

- dass die versicherte Person fir diese Zeit weder Entgelt von ihrem
Arbeitgeber erhalt noch von staatlicher Stelle eine Ersatzleistung
beanspruchen kann und

- dass keine andere im Haushalt lebende Person das Kind betreuen
kann.

Die Zahlung des Krankentagegeldes erfolgt aus dem Vertragsteil des
im Tarif uni-Top|Privat versicherten Kindes.

110 Krankenriicktransport aus dem Ausland

1.10.1 Bei akut eingetretenen Krankheiten und Unfallen wahrend eines vo-

ribergehenden Auslandsaufenthaltes sind die Kosten eines medizi-
nisch sinnvollen und wirtschaftlich vertretbaren Krankenrlcktrans-
portes einschlieflich der Aufwendungen fiir eine Begleitperson nach
folgenden Regelungen erstattungsfahig.

1.10.2 Fir chronische Erkrankungen und fiir bei Beginn des Auslandsauf-

enthaltes behandlungsbedirftige oder sich in Heilbehandlung be-
findende Krankheiten besteht Versicherungsschutz fir Krankenriick-
transporte nur insoweit, als im Ausland akut und unvorhersehbar eine
erhebliche Verschlimmerung eintritt.

1.10.3 Die Kosten, die bei planmaRiger Ruckreise entstanden waren, wer-

den von den erstattungsfahigen Kosten abgezogen.

1104 Die Kosten fir eine Begleitperson werden nur erstattet, wenn sich

diese Person bei Eintritt der Umstande, die den Krankenricktransport
erforderlich machen, voriibergehend im Reiseland der versicherten
Person aufhalt und wahrend ihrer Reise selbst bei der uniVersa Kran-
kenversicherung a.G. reisekrankenversichert ist.

1105 Ein Krankenriicktransport im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,

wenn er mit einem daflir geeigneten Spezialfahrzeug oder Spezial-
flugzeug (einschlieBlich Rettungshubschrauber) durchgefihrt wird.

1106 Bei Vorliegen der Voraussetzungen hat der Versicherte die Wahl, den

1.1

Krankenriicktransport zu seinem Wohnsitz oder zu dem von dort aus
nachsterreichbaren und fur die Heilbehandlung geeigneten Kranken-
haus durchfithren zu lassen.

Uberfiihrung im Todesfall oder Bestattung im Ausland

Erstattungsféhig sind Aufwendungen bis zu 10.000 EUR fir, die im
Falle des Ablebens der versicherten Person wahrend eines Auslands-
aufenthalts durch Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz bzw. einen Ort
in Deutschland oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen; dies
sind ausschlieRlich die Transport- und die unmittelbaren Kosten zur
Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunterneh-
men oder ausschlieBlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansassi-
ges Bestattungsunternehmen berechnet.

Garantierte Beitragsriickerstattung fur die
Tarifstufe uni-Top|Privat 300

Der Versicherungsnehmer hat fiir jede in der Tarifstufe uni-Top|Privat
300 versicherte Person Anspruch auf eine erfolgsunabhéngige Bei-
tragsriickerstattung (garantierte Beitragsriickerstattung) in Héhe von
600 EUR je Kalenderjahr. Fir Kinder und Jugendliche bis einschlie3-
lich dem Kalenderjahr, das vor Vollendung des 21. Lebensjahres liegt,
verringert sich die garantierte Beitragsriickerstattung jeweils um die
Halfte.

Voraussetzung fur den Anspruch auf die garantierte Beitragsrick-
erstattung ist:

- Fur das abgelaufene Kalenderjahr wurden keine Leistungen aus
einem Krankheitskostenvollversicherungstarif des Versicherers
beansprucht; ausgenommen hiervon sind die Beitragsbefreiung
nach Ziffer 1V, Vorsorgeleistungen nach Ziffer VIl und Schutzimp-
fungen nach Ziffer 1.1.2.1 k) 2. Spiegelstrich.

- Die Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr bis spatestens zum
31. Januar des Folgejahres voll entrichtet worden sind.

- Beginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar oder ist die Tarifstufe
uni-Top|Privat 300 nicht wahrend des gesamten abgelaufenen Ka-
lenderjahres versichert, so ermaRigt sich die garantierte Beitrags-
rlckerstattung fir das abgelaufene Kalenderjahr jeweils um den
Anteil der nicht versicherten Tage des jeweiligen Kalendermonats.
Ein Anspruch auf garantierte Beitragsriickerstattung besteht dabei
nur fir Tage, in denen die Tarifstufe uni-Top|Privat 300 nicht als
Anwartschaftsversicherung geflihrt wurde oder beitragsfrei geruht
hat.

Die garantierte Beitragsriickerstattung wird spatestens im Oktober
des Folgejahres ausgezahlt.

Werden nach Auszahlung der garantierten Beitragsriickerstattung
Leistungsanspriiche fir das abgelaufene Kalenderjahr geltend ge-
macht, so werden diese Anspriiche mit der garantierten Beitrags-
rickerstattung verrechnet; hiervon ausgenommen sind die Bei-
tragsbefreiung nach Entbindung gemaR Ziffer 1V, Leistungen fir
Vorsorgeleistungen geman Ziffer VIl sowie Leistungen fir Schutzimp-
fungen geman Ziffer 1.1.2.1 k) 2. Spiegelstrich.

Erstattungsfihigkeit von Aufwendungen

Erstattungsfahige Aufwendungen werden jeweils dem Zeitraum zuge-
rechnet, in dem sie angefallen sind, das heiRt in dem die Behandlung
erfolgte. Fur Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie digitale Ge-
sundheitsanwendungen gilt: Erstattungsfahige Aufwendungen sind
zu dem Zeitpunkt angefallen, zu dem die Arznei-, Verband, Heil- und
Hilfsmittel oder digitalen Gesundheitsanwendungen bezogen wur-
den. Andere erstattungsfahige Aufwendungen sind angefallen, wenn
die der erstattungsfahigen Aufwendung zugrunde liegende Mafl3nah-
me jeweils vorgenommen wurden.

Arzte und Zahnirzte

Die Kosten fir erbrachte Leistungen sind dann erstattungsfahig,
wenn und soweit sie nach den giiltigen Gebiihrenordnungen fiir Arzte
(GOA) und Zahnérzte (GOZ) berechnet sind bzw. analog berechnet
werden kénnen. Es werden auch Aufwendungen Uber den Hochst-
satzen erstattet, sofern sie durch krankheits- bzw. befundbedingte
Erschwernisse begriindet sind und den Anfordernissen der jeweiligen
Gebuhrenordnung entsprechen.
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Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten

Die nach der jeweils geltenden Gebuhrenordnung fiir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten (GOP) in Rechnung gestellten Leistungen sind bis zu der Hohe
erstattungsfahig, die gemal Abschnitt 111.1.1 bei einem Arzt flr eine
vergleichbare Verrichtung erstattungsfahig ware.

Hebammen und Entbindungspfleger

Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers sind bis
zu den Hochstsatzen der jeweiligen Gebihrenordnung fur Hebam-
men erstattungsfahig.

Heilpraktiker

Leistungen des Heilpraktikers sind nach dem jeweils aktuellen Ge-
blhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebiH) bis zu den dort genann-
ten Hochstsatzen erstattungsfahig.

Kosten im Ausland

Die Kosten fiir im Ausland erbrachte Leistungen von den genannten
Heilbehandlern sind auch dann erstattungsfahig, wenn sie nicht nach
den in Deutschland giiltigen Gebihrenordnungen berechnet sind.
Die Erstattungsfahigkeit der Kosten beurteilt sich dann nach den im
jeweiligen Land fir Privatpatienten geltenden gebihrenrechtlichen
Regelungen. Bei Fehlen solcher Regelungen bemessen sich die er-
stattungsfahigen Kosten nach der jeweils landestblichen Gebihren-
hohe fur vergleichbare Leistungen.

Kalenderjahresregelung

Sind in diesem Tarif Hochstbetrage nach Kalenderjahren vorgesehen,
gelten diese jeweils fur 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 Kalender-
jahr. Dabei wird die Selbstbeteiligung geman Ziffer 1.1.1. fiir das erste
Kalenderjahr um jeweils 1/12 fuir jeden am vollen Kalenderjahr fehlen-
den Monat gemindert.

Beitragsbefreiung nach Geburt eines Kindes

a) Bezieht die nach Tarif uni-Top|Privat versicherte Person (Elternteil)
Elterngeld im Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes
(BEEG), ist der Versicherungsnehmer fur die betroffene versicher-
te Person fiir die Zeit des Elterngeldbezugs — maximal fiir sechs
Monate — vom Beitrag befreit.

b) Bezieht die nach Tarif uni-Top|Privat versicherte Person (Elternteil)
nur deshalb kein Elterngeld, weil ein Elterngeldanspruch wegen
Uberschreiten der Einkommensgrenzen nach § 1 Abs. 8 BEEG
entféllt und reduziert diese Person ihre bisherige wdchentliche
Arbeitszeit innerhalb der Grenzen von § 1 Abs. 1 Nr. 4. und Abs. 6
BEEG, ist der Versicherungsnehmer fiir die betroffene versicherte
Person fiir die Zeit der reduzierten Arbeitszeit — maximal fir sechs
Monate — vom Beitrag befreit.

Der Umfang der Leistungspflicht des Versicherers @ndert sich in die-
ser Zeit nicht.

Um die Beitragsbefreiung zu erhalten, sind folgende Voraussetzun-
gen zu erfillen:

- Fur die versicherte Person besteht seit mindestens acht Monaten
vor der Geburt des Kindes bis zum Beginn der Beitragsbefreiung
ununterbrochen Versicherungsschutz in einem Krankheitskosten-
vollversicherungstarif des Versicherers, der eine Beitragsbefreiung
bei Bezug von Elterngeld vorsieht.

- Zu Beginn der Beitragsbefreiung sind die Beitrage vollstandig ent-
richtet und die versicherte Person ist zu Beginn der Beitragsbe-
freiung nicht im Notlagentarif versichert.

- Fur die versicherte Person besteht fiir den Tarif uni-Top|Privat kei-
ne Anwartschaftsversicherung.

- Die Beitragsbefreiung — gemafR Punkt a) — beginnt mit dem Ersten
des Monats des Elterngeldbezugs. Eine Kopie des Elterngeldbe-
scheids wird spatestens drei Monate nach dessen Ausstellungs-
datum dem Versicherer vorgelegt. Nachtréagliche Anderungen zur
Dauer des Elterngeldbezugs miissen dem Versicherer unverzilg-
lich angezeigt werden.

- Die Beitragsbefreiung — gemafR Punkt b) — beginnt mit dem Ersten

Vi

des Monats der reduzierten Arbeitszeit. Das Vorliegen der Voraus-
setzungen — gemaf Punkt b) — sowie der Zeitraum der reduzier-
ten Arbeitszeit sind vom Versicherungsnehmer innerhalb von drei
Monaten nach Beginn der Arbeitszeitreduzierung dem Versicherer
gegeniiber zu bestétigen. Nachtragliche Anderungen miissen dem
Versicherer unverziglich angezeigt werden. Der Versicherer ist
berechtigt Nachweise zu verlangen.

Die Beitragsbefreiung kann unter den vorgenannten Voraussetzun-
gen fir insgesamt maximal sechs Monate je Geburt beantragt wer-
den. Mehrlingsgeburten gelten als eine Geburt.

Fir das im Tarif uni-Top|Privat im Rahmen der Kindernachversiche-
rung nach § 2 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil
I, mitversicherte neugeborene Kind wird die Versicherung im Tarif
uni-Top|Privat ab dem ersten des auf die Geburt folgenden Monats fur
sechs Monate beitragsfrei gefuhrt. Der Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers &ndert sich in dieser Zeit nicht.

Die Beitragsbefreiung nach Entbindung fiir das neugeborene Kind
setzt voraus, dass fur die versicherte Person (Elternteil) seit mindes-
tens acht Monaten vor der Geburt des Kindes, fiir das die Beitragsbe-
freiung geltend gemacht wird, bis zum Beginn der Beitragsbefreiung
ununterbrochen Versicherungsschutz in dem Tarif uni-Top|Privat be-
steht.

Option auf Umstellung des Versicherungs-
schutzes

Zu Beginn des sechsten Versicherungsjahres des Tarifs uni-Top|Privat
hat die versicherte Person das Recht auf Umstellung ihres Versiche-
rungsschutzes in héherwertige oder anderweitige Kostentarife des
Versicherers ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezei-
ten, sofern die folgenden Voraussetzungen erfullt sind:

- Fur die versicherte Person besteht mit Tarif uni-Top|Privat erstmals
eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer. Als erst-
malige Krankheitskostenvollversicherung gilt die Versicherung in
Tarif uni-Top|Privat auch dann, wenn eine Krankheitskostenvollver-
sicherung beim Versicherer zuvor ausschlieRlich in Form einer An-
wartschaftsversicherung oder ein anderer Tarif mit Anrecht auf eine
substitutive Krankheitskostenvollversicherung gefihrt worden ist.

- Die Umstellung wird spatestens bis zum Stichtag beim Versicherer
in Textform beantragt. Stichtag ist der Monatserste nach Ablauf
des sechsten Versicherungsjahres im Tarif uni-Top|Privat.

- Das Versicherungsverhaltnis nach Tarif uni-Top|Privat wurde fir
die versicherte Person nicht im Rahmen der Kindernachversiche-
rung gemall § 2 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | begriindet.

Das Umstellungsrecht aus § 1 Abs. 6 Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil | und Il, bleibt unberthrt.

Anderung und Ergénzung der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen

Anderung von § 8 a (1.2) Aligemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil Il

In Tarif uni-Top|Privat kénnen Kinder zum Kinderbeitrag bis zum Ende
des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr voll-
enden. Der Kinderbeitrag entfallt mit Beginn des darauffolgenden Mo-
nats; ab diesem Zeitpunkt sind die fur Jugendliche geltenden Beitra-
ge zu zahlen. Jugendliche kénnen zum Jugendlichenbeitrag bis zum
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr
vollenden. Der Jugendlichenbeitrag entfallt mit Beginn des darauffol-
genden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir Erwachsene gelten-
den Beitrage zu zahlen. Das aufRerordentliche Kiindigungsrecht ist in
§ 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil | und in Ziffer
VI.2. geregelt.

Anderung von § 13 (4.1) Aligemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil Il

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil | kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages
oder des Jugendlichenbeitrages gemal Ziffer VI.1. das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch
dann kiindigen, wenn sich der Beitrag nicht erhoht.



VIl Verzeichnis fiir Vorsorgeleistungen des Tarifs

uni-Top|Privat

Die Erstattung der Kosten fiir die nachfolgend aufgefiihrten Vorsorge-
leistungen wird nicht auf die Selbstbeteiligung sowie auf die garantier-
te Beitragsrlickerstattung angerechnet.

Dies gilt nicht fiir Aufwendungen fiir weitere Diagnostik bzw. Behand-
lung, deren Bedarf sich im Rahmen einer Vorsorgeleistung nach die-
sem Verzeichnis ergibt.

a) Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten

Die Erstattung der Aufwendungen fiir die nachfolgend aufgefiihrten
MafRnahmen erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf die jeweilige
Selbstbeteiligung sowie auf die garantierte Beitragsriickerstattung,
falls die Kosten im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen entstehen.
Dies setzt voraus, dass die hierfiir eingereichten Rechnungen eine
der fiinrenden GOA-Ziffern 23 - 29 enthalten.

Bei Rechnungen fiir Osteoporose-Vorsorge, Hautkrebsfriherken-
nung, Darmkrebsfriiherkennung, Mammografie-Screening, Chlamy-
dien-Screening und den speziellen Friherkennungsuntersuchungen
im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme reichen
die im Verzeichnis bei den jeweiligen Untersuchungen aufgefihrten
GOA-Ziffern aus.

Spezielle Friiherkennungsuntersuchungen im Rahmen der ge-
setzlichen Kindervorsorgeprogramme

Erweitertes Neugeborenen-Screening

GOA-Ziffern

250 oder 250a Blutentnahme beim Kind

4030 TSH-Bestimmung (Schilddrise)

4035 17-Alpha-Hydroxyprogesteron (Hormonbe-
stimmung)

3789 Biotinidase

3790 Galaktose (Enzymbestimmung)

4078 Carnitin

4079 Massenspektrometrie

4210A Tyrosinamie Typ |

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus
Untersuchungsmaterial

3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

Screening 5-q assoziierter Muskelatrophie

GOA-Ziffern

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus
Untersuchungsmaterial

3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis zu 2-mal) Identifizierung humaner Nukleinsaurefrag-

mente durch Hybridisierung, je Sonde

Friherkennung der Sichelzellkrankheit

GOA-Ziffern

3691 oder Kapillarelektrophorese

3693A oder Tandemmassenspektrometrie

3737A Hochleistungsflissigkeitschromatographie
Mukoviszidose-Screening

GOA-Ziffer

3796A Trypsin Mukoviszidose-Screening
Hdftscreening

GOA-Ziffer

413 Ultraschalluntersuchung der Huftgelenke

Horscreening
GOA-Ziffern
1409 oder 1401 Friherkennung von Horstérungen bei Neu-

geborenen

Pulsoxymetrie-Screening zur Erkennung kritischer angeborener Herz-

fehler

GOA-Ziffer

602 Oxymetrische Untersuchung zur Bestimmung
der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut

Kindervorsorge/Jugendvorsorge

GOA-Ziffern

25 Neugeborenen-Erstuntersuchung und Be-
ratung (U1)

26 Untersuchung (U2-U9, U10) und Jugendge-

sundheitsuntersuchung (J1)

Schwangerschaftsvorsorge

GOA-Ziffern

23 Erstuntersuchung

24 Weitere Verlaufsuntersuchungen

415 Ultraschalluntersuchung

3613 Glukosetoleranztest, oral

3511 Harnstreifentest

250 Blutentnahme

3982, 3985 Bestimmung von Blutgruppenmerkmalen
3517 Hamoglobinbestimmung

3504 oder 3550 Blutbild

4232, 4387 Nachweis und Bestimmung von Antikérpern
4395 HIV-Test

298, 4504A Chlamydien-Screening

Vorgeburtliche Bestimmung des kindlichen Rhesusfaktors zur
Vermeidung unnétiger Anti-D-Prophylaxe

GOA-Ziffern

21 Eingehende humangenetische Beratung je
angefangene halbe Stunde

80 Schriftliche gutachterliche AuRerung

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus
Untersuchungsmaterial

3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis zu 4-mal) Identifizierung humaner Nukleinsaurefrag-

mente durch Hybridisierung, je Sonde

Krebsvorsorge (fiir Frauen ab Alter 20, einmal jahrlich)
GOA-Ziffern

27 Untersuchung und Beratung einer Frau zur
Krebsvorsorge

1070 Kolposkopie

4851 oder Zytologische Untersuchung bei Frauen

4815A Diinnschichtzytologie®)

298, 4783 Entnahme des Abstrichmaterials, HPV-Test
erst ab Alter 35 in dreijahrigen Abstanden

250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503 - 3506 Blutbild

418 Ultraschalluntersuchung einer Brust mit zu-
gehdrigem axillarem Lymphstromgebiet?)

420 Ultraschalluntersuchung der anderen Brust?)

420 Ultraschalluntersuchung der Axilla der

Gegenseite?)

Chlamydien-Screening (fir Mddchen und Frauen bis Alter 25,
einmal jahrlich)
GOA-Ziffern
298, 4504A Chlamydien-Screening
Mammografie-Screening (fiir Frauen ab Alter 30 in dreijahrigen,
ab Alter 50 in zweijahrigen Abstianden)

GOA-Ziffern

1 Aufklarungsgesprach

60A Konsiliarische Erérterung

5266 Mammografie-Screening je Seite, in zwei
Ebenen

5298 Zuschlag fir digitale Radiografie

Hautkrebsfritherkennung (ab Alter 35, jahrlich)

GOA-Ziffern

1 Beratung

7 Untersuchung, Hautorgan

750 Dermatoskopie

Friiherkennung von Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektio-
nen (ab Alter 35, einmalig)

GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
250 Blutentnahme

4643 Hepatitis B-Virus

4406 Hepatitis C-Virus

Friiherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ab Alter 35,
einmal innerhalb von zwei Jahren)

GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
250 Blutentnahme

651 EKG

3560 Blutzuckerbestimmung (Glukose)

3562.H1 Bestimmung der Blutfettwerte (Cholesterin)
3563.H1 HDL-Cholesterin

3564.H1 LDL-Cholesterin

3565.H1 Triglyzeride



3583.H1 Bestimmung der Harnsaure

Friiherkennung von Nierenerkrankungen (ab Alter 35, einmal
innerhalb von zwei Jahren)

GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung

3511 oder Harnstreifentest oder

3531/3583.H1 Bestimmung der Laborwerte (Urinsediment)/
Harnsaure

250 Blutentnahme

3585.H1 Kreatinin

410 Ultraschalluntersuchung der ersten Niere

420 Ultraschalluntersuchung der zweiten Niere

Krebsvorsorge (fiir Manner ab Alter 45, einmal jahrlich)
GOA-Ziffern

28 Untersuchung und Beratung eines Mannes
zur Krebsvorsorge

250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503 - 3506 Blutbild

Darmkrebsfritherkennung (ab Alter 50)3)

GOA-Ziffern

1 Beratung

3735A oder Untersuchung auf verborgenes Blut

3736A im Stuhl

687 Darmspiegelung zur Darmkrebsfriiherken-
nung

261 Injektion zur Sedierung einschlieRlich Sach-
kosten

Osteoporose-Vorsorge (ab Alter 50, einmal innerhalb von zwei

Jahren)

GOA-Ziffern

5380 Osteodensitometrie

410 Ultraschalluntersuchung

Friiherkennung von krankhaften Erweiterungen der Bauch-
schlagader (fiir Manner ab Alter 65, einmalig)

GOA-Ziffern
29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
410 Ultraschalluntersuchung der Bauchaorta

Hinweise zur Inanspruchnahme von Krebsvorsorgeuntersu-
chungen:

1) von Alter 20 bis Alter 34 jahrliche Untersuchung, ab Alter 35 in
dreijahrigen Abstanden

von Alter 30 bis Alter 49 in dreijahrigen Abstanden, ab Alter 50 in
zweijahrigen Abstanden

von Alter 50 bis Alter 54 jahrliche Untersuchung auf Blut im Stuhl,
ab Alter 55 in zweijahrigen Abstanden

oder ab Alter 50 insgesamt zwei Darmspiegelungen (zweite
Darmspiegelung zehn Jahre nach der ersten)

2
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b) Zahnprophylaktische Leistungen

Die Erstattung der Kosten fiir die nachfolgend aufgefiihrten MaRnah-
men erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf die jeweilige Selbstbetei-
ligung sowie auf die erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung (ga-
rantierte BRE), falls die Kosten im Rahmen von zahnprophylaktischen
Leistungen entstehen.

GOZz-Ziffern
0010 Eingehende Untersuchung zur Feststellung
von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen
einschliel3lich Erhebung des Parodontalbe-
funds sowie Aufzeichnung des Befunds
1000 Erstellung eines Mundhygienestatus und
eingehende Unterweisung zur Vorbeugung

gegen Karies und Parodontale Erkrankun-

gen

1010 Kontrolle des Ubungserfolgs einschlieRlich
weiterer Unterweisung

1020 Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der

Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung
und -behandlung, mit Lack oder Gel, je
Sitzung

1030 Lokale Anwendung von Medikamenten zur
Kariesvorbeugung oder initialen Karies-
behandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager, je Kiefer

1040 Professionelle Zahnreinigung

Vil

GOA-Ziffer
A1 Beratung, auch telefonisch

c) Praventionskurse

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Praventionskurse, die der
Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken sowie der
Foérderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns
dienen und von der Zentralen Prifstelle Pravention zertifiziert sind.

Die Erstattung erfolgt zu 100 % fiir bis zu zwei Praventionskurse und
bis auf 200 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

Voraussetzung der Erstattung ist, dass eine mindestens 80-prozenti-
ge Teilnahme nachgewiesen wird.

Fir Kurseinheiten, die bereits vor Versicherungsbeginn stattgefunden
haben, erfolgt keine Erstattung.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Abs. 1 All-
gemeine Versicherungsbedingungen, Teil | berechtigt, auch tariflich
vorgesehene Hochstbetrage sowie im Verzeichnis fir Vorsorge-
leistungen nach Ziffer VII aufgefihrten Manahmen mit Wirkung fir
bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fiir den noch nicht ab-
gelaufenen Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines un-
abhangigen Treuhanders den veranderten Verhaltnissen im Gesund-
heitswesen anzupassen. Diese Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers und der Mitteilung der hierflir maRgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht zum Vorteil des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person mit Zustimmung des
Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.
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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
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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

(4.4)

(4.5)
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(6)

(6.2)

(6.2)

(6.3)

§2
()

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

§13
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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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