KVB-065 10.16

Tarif uni-EZ

fiir Eigenleistungen gesetzlich Versicherter bei Vorsorgeuntersuchungen,
Naturheilverfahren und Arzneimitteln im Rahmen ambulanter Heilbehandlung
sowie fiir Zuzahlungen

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

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

Versicherungsféhig nach Tarif uni-EZ sind Personen, die bei einem
Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ver-
sichert sind. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicher-
ten Person ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen. Das Ver-
sicherungsverhaltnis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des
Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit entfallt. Der Versicherer
ist berechtigt, Uber den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einen ent-
sprechenden Nachweis zu verlangen.

Leistungen des Versicherers

In Abweichung von § 1 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I und 11, erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Heilbehandlun-
gen in Deutschland.

Zuzahlungen gemaR § 61 Fiinftes Sozialgesetzbuch (SGB V)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir gesetzlich vorgesehene Zu-
zahlungen, die

a) bei Inanspruchnahme eines an der ambulanten arztlichen, zahn-
arztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teiinehmenden
Leistungserbringers gemaf § 28 Abs. 4 Satze 1 und 2 SGB V (,Pra-
xisgebuhr),

b) bei arztlich verordneten Arznei- und Verbandmitteln geman
§ 31 Abs. 3SGB YV,

c) bei arztlich verordneten Heilmitteln geman § 32 Abs. 2 SGB V,

d) bei arztlich verordneten Hilfsmitteln gemaf § 33 Abs. 8 SGB V,

e) bei hauslicher Krankenpflege gemal § 37 Abs. 5 SGB V,

f) bei arztlich verordneter Soziotherapie gemaR § 37a Abs. 3 SGB V,
g) bei Inanspruchnahme von Haushaltshilfe gemaR § 38 Abs. 5 SGB V,

h) bei einer vollstationaren Krankenhausbehandlung geman
§ 39 Abs. 4 SGBV,

i) bei medizinischen Vorsorgeleistungen geman § 23 Abs. 6 SGB V,

j) bei medizinischer Vorsorge fur Mitter und Vater geman
§ 24 Abs. 3 SGBV,

k) bei medizinischer Rehabilitation fir Mitter und Vater gemai
§41Abs. 3SGB YV,

1) bei medizinischer Rehabilitation gemaR § 40 Abs. 5 SGB V,
m) bei Anschlussrehabilitation gemaR § 40 Abs. 6 SGB V,
n) bei Fahrkosten gemaf § 60 Abs. 2 SGB V

zu entrichten sind, weil sie berechtigterweise verlangt werden (Ab-
schnitt 2.8 d) ist zu beachten).

Der Versicherer kann sich bei einem Aufenthalt in einer Krankenanstalt
gemal § 4 Abs. 5 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, nicht
auf eine fehlende Leistungszusage berufen.

Vorsorgeuntersuchungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Manahmen zur Friherken-
nung von Krankheiten und Krebserkrankungen bei Erwachsenen (§ 25
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Abs. 1 bzw. 2 SGB V), wenn diese 6fter oder in anderen Lebensaltern
als gesetzlich vorgesehen vorgenommen werden.

Darlber hinaus sind die im tariflichen Leistungsverzeichnis (s. Anhang)
aufgefiihrten arztlichen Geblhren fur Vorsorgeuntersuchungen erstat-
tungsfahig.

Erstattungsfahigkeit von Rechnungen der Heilbehandler

Die Kosten flr erbrachte arztliche Leistungen im Sinne des Abschnit-
tes 2.2 sind dann erstattungsfahig, wenn sie nach der jeweils glltigen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet sind bzw. analog berech-
net werden kénnen und soweit sie den jeweiligen Regelhdchstsatz der
GOA nicht liberschreiten (Regelhdchstsatz gemak GOA ist je nach Art
der Leistung das 2,3-, 1,8- oder 1,15fache der Gebuhr).

Ambulante Untersuchung und Behandlung nach Methoden der
Naturheilkunde und nach auBerschulmedizinischen Methoden

Soweit sie nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen sind die Auf-
wendungen fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung
nach Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

- der Naturheilkunde,

- der besonderen Therapierichtungen (Homdéopathie, Phytotherapie,
anthroposophische Medizin) sowie

- nach anderen, auRerschulmedizinischen Methoden

erstattungsféahig, sofern diese von einer der Mitglieds-Gesellschaften
der Hufelandgesellschaft fir Gesamtmedizin e.V. anerkannt werden
bzw. im Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GeblH) aufgefiihrt
sind.

Soweit in § 4 Abs. 6 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, Ein-
schrankungen enthalten sind, wird sich der Versicherer fiir den Leis-
tungsbereich gemafl Abschnitt 2.3 nicht darauf berufen.

Als erstattungsfahig gelten ebenso die im Zusammenhang mit diesen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

a) angewandten Heilmittel, sofern der Behandler diese Leistungen
selbst erbracht hat oder diese unter seiner Aufsicht nach fachlicher
Weisung erbracht wurden;

b) verordneten Arznei- und Verbandmittel.
Erstattungsfahigkeit von Rechnungen der Heilbehandler
a) Arztliche Leistungen

Die Kosten fiir erbrachte Leistungen im Sinne der Abschnitte 2.3.1
und 2.3.2. a) sind dann erstattungsfahig, wenn sie nach der jeweils
gliltigen Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet sind bzw.
analog berechnet werden kénnen und soweit sie den jeweiligen
Regelhéchstsatz der GOA nicht liberschreiten (Regelhéchstsatz
gemaRk GOA ist je nach Art der Leistung das 2,3-, 1,8- oder 1,15fa-
che der Gebdhr).
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Heilpraktiker

Die Kosten fiir erbrachte Leistungen im Sinne der Abschnitte 2.3.1
und 2.3.2. a) sind dann erstattungsfahig, wenn sie nach dem Ge-
buhrenverzeichnis flur Heilpraktiker (GebuH) berechnet sind. Der
Ersatz der Aufwendungen ist auf die im GebuH 1985 aufgefiihrten
Geblhrensatze begrenzt, wobei bei angegebenem Gebiihrenrah-
men maximal der jeweils untere Rahmenbetrag erstattungsfahig
ist.
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Arzneimittel

Erstattungsfahig sind arztlich verordnete, nicht verschreibungspflichtige
medizinisch notwendige Arzneimittel, die nicht unter die Leistungspflicht
der GKV fallen. Dazu gehéren insbesondere Verordnungen nach den
Methoden der Naturheilkunde und der besonderen Therapierichtungen
(homdopathische, phytotherapeutische, anthroposophische Mittel).

Sehhilfen
Fur in Tarifstufe uni-EZ 1 Versicherte: 150 EUR

Dieser Betrag ist fur Brillenglaser und Brillengestelle zusammen inner-
halb von zwei Kalenderjahren erstattungsfahig. Dabei werden zusam-
men mit einer etwaigen Vorleistung der GKV nicht mehr als 100 % der
tatsachlichen Kosten erstattet.

Fur in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte: 300 EUR

Dieser Betrag ist fiir Brillenglaser, Brillengestelle und Kontaktlinsen zu-
sammen innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattungsfahig. Dabei
werden zusammen mit einer etwaigen Vorleistung der GKV nicht mehr
als 100 % der tatsachlichen Kosten erstattet.

Einmaliges Kindergeld

Bei Geburt eines eigenen Kindes zahlt der Versicherer gegen Vorlage
der Geburtsurkunde ein einmaliges Kindergeld zur Abgeltung von mit der
Geburt anfallenden aulergewdhnlichen Gesundheitsaufwendungen

a) an jeden in Tarifstufe uni-EZ 1 versicherten Elternteil in Hohe von
100 EUR

b) an jeden in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherten Elternteil in Hohe von
150 EUR

Diese Leistung wird nicht auf den tariflichen Hochsterstattungsbetrag
gemal Abschnitt 2.7.2 bzw. 2.7.3 angerechnet.

In Erganzung zu § 1 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil |, gilt fir den Leistungsbereich gemal Abschnitt 2.6 auch die Ge-
burt eines Kindes als Versicherungsfall.

Die Wartezeiten gemaft § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I, entfallen fir diese Leistung.

Entsprechend § 2 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |,
steht die Adoption der Geburt gleich.

Tarifstufen / Hohe der Leistungen
Erstattungsprozentsétze und Hochstbetrage

Der Tarif uni-EZ sieht alternativ die Tarifstufen uni-EZ 1 und uni-EZ 2
vor, die sich insbesondere hinsichtlich der Erstattungsprozentsatze und
Hdochsterstattungsbetrage unterscheiden.

Die Versicherungsleistung ergibt sich aus der Anwendung der fur die
versicherten Leistungen giltigen Erstattungsprozentsatze auf die er-
stattungsfahigen Kosten. Sie wird begrenzt durch den Hochsterstat-
tungsbetrag der jeweils versicherten Tarifstufe (gilt gemaR 2.6.2 nicht
fiir das einmalige Kindergeld).

Erstattungsprozentsatz je versicherte Leistung in Tarifstufe uni-EZ 1:
Zuzahlungen geman Abschnitt 2.1 80 %
Vorsorgeuntersuchungen 80 %

geman Abschnitt 2.2

Ambulante Heilbehandlung 40 %

geman Abschnitt 2.3

Arzneimittel gemaR Abschnitt 2.4 40 %

Sehhilfen gemaR Abschnitt 2.5.1 100 % bis

maximal 150 EUR

Hochsterstattungsbetrag pro Kalenderjahr in Tarifstufe uni-EZ 1:

fir alle Leistungen geman Abschnitt 2.1 bis 750 EUR

2.5 zusammen

Erstattungsprozentsatz je versicherte Leistung in Tarifstufe uni-EZ 2:

Zuzahlungen gemaf Abschnitt 2.1 80 %
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Vorsorgeuntersuchungen 80 %
geman Abschnitt 2.2

Ambulante Heilbehandlung 80 %
gemaf Abschnitt 2.3

Arzneimittel gemaR Abschnitt 2.4 80 %
Sehhilfen gemaR Abschnitt 2.5.2 100 % bis

maximal 300 EUR

Hochsterstattungsbetrag pro Kalenderjahr in Tarifstufe uni-EZ 2:
1.500 EUR

fur alle Leistungen geman Abschnitt 2.1 bis
2.5 zusammen

Wird bei einer in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherten Person

- ein Herzinfarkt (Myokardinfarkt),

- ein Schlaganfall oder Gehirnschlag (Apoplexie, mit Ausnahme
asymptomatisch zerebraler Ischamien),

- ein bdsartiger Tumor (Malignom),

- Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn (chronisch entziindliche Darmer-
krankung) oder

- eine zystische Fibrose (Mukoviszidose)

erstmals facharztlich festgestellt, so gilt fir diese Person fiir das Kalen-
derjahr der Diagnosestellung sowie fiir das darauffolgende Kalenderjahr
jeweils der zweifache Hochsterstattungsbetrag gemafn Abschnitt 2.7.3.

Die Belege fir erstattungsfahige Aufwendungen eines Kalenderjahres
geman Abschnitt 2.1 (Zuzahlungen) und 2.4 bzw. 2.3.2 b) (Arzneimittel)
sind dem Versicherer einmalig pro Kalenderjahr gesammelt einzurei-
chen.

Fur Einreichungen von Belegen eines Kalenderjahres, die dariber hin-
aus erfolgen, vermindert sich der Erstattungsprozentsatz fir Zuzahlun-
gen bzw. Arznei- und Verbandmittel um zehn Prozentpunkte.

Der Versicherer wird keine Kurzung vornehmen, sofern die Summe der
erstattungsfahigen Aufwendungen der erneuten Einreichung mindes-
tens 250 EUR betragt.

Die Hochsterstattungsbetrage gelten jeweils fir den Zeitraum vom 1.1.
bis 31.12. des Jahres. Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am
1.1., wird der Hochsterstattungsbetrag fir das erste Kalenderjahr um je-
weils 1/12 fir jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemindert.

Anpassung der Hochstsatze

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil | bzw. Il, prift der Versicherer, ob und inwieweit die im
Tarif festgelegten betragsmaRigen Hochstsatze anzupassen sind.

Diese Anpassungen sind nur zuldssig, wenn ein unabhangiger Treu-
hénder die Angemessenheit Uberpriift und den Anderungen zuge-
stimmt hat.

Einschrankung der Leistungspflicht
Nicht erstattungsfahig sind

a) die gemafll § 31 Abs. 2 SGB V mdgliche Differenz zwischen dem
Apothekenpreis fir ein arztlich verordnetes Arznei- oder Verband-
mittel und dem Festbetrag nach § 35 SGB V;

b) die gemaR § 33 Abs. 7 SGB V mdgliche Differenz zwischen dem
Abgabepreis eines Leistungserbringers fir ein arztlich verordnetes
Hilfsmittel und dem Festbetrag nach § 36 SGB V bzw. dem Vertrags-
preis nach § 127 SGB V;

c) etwaige Mehrkosten, die gemaR § 13 SGB V ihre Ursache in einer
Leistungsinanspruchnahme durch Kostenerstattung haben (ins-
besondere Abschlage vom Erstattungsbetrag der GKV fiir Verwal-
tungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifung sowie Eigen-
anteile aufgrund Begrenzung des Umfangs der Kostenerstattung auf
die Sachleistungshéhe);

d) Zuzahlungen oberhalb der flr die versicherte Person gemaR § 62
SGB V geltenden Belastungsgrenze;

e) Aufwendungen fir Nahr-, Anregungs-, Starkungsmittel (auch se-
xuelle) und ahnliche Mittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten, Badezusétze, Desinfektions- und
kosmetische Mittel, empfangnisverhitende Mittel, Brunnenkuren
und Mineralwéasser sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheits-
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3.3

4.1

4.2

4.3

mafRig genommen werden bzw. bei deren Anwendung eine Erho-
hung der Lebensqualitét im Vordergrund steht;

f) Reinigungs- und Pflegemittel fiir Kontaktlinsen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der GKYV, so ist der Ver-
sicherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistung, Satzungsleistung oder Leistung im Rahmen von
Modellvorhaben der GKV notwendig bleiben.

Pflichten des Versicherungsnehmers

Der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person haben auf Ver-
langen des Versicherers die Angehdrigen von Heilberufen, Kranken-
anstalten, anderen gesetzlichen oder privaten Kranken- und Unfall-
versicherern gegenlber dem Versicherer von der Schweigepflicht zu
entbinden und zur Auskunftserteilung zu erméachtigen.

Der Anspruch des Versicherungsnehmers wird nicht vor Eingang der
Erklarung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht beim Versi-
cherer féllig.

In Ergdnzung zu § 6 Alilgemeine Versicherungsbedingungen,
Teil I und Teil Il, gilt:

Als Kostennachweis flir geleistete Zuzahlungen gemaf Abschnitt 2.1 ist
die Quittung, die von dem zum Einzug Verpflichteten ausgestellt wer-
den muss, vorzulegen.

Sofern bzgl. der versicherten Leistungen gemaf Abschnitt 2.2 bis 2.5
Anspruch auf Leistungen aus der GKV besteht, sind Originalrechnun-
gen oder Duplikate mit einer Bestatigung der GKV Uber die gewahrten
Leistungen einzureichen.

Die Mdglichkeit zur Befreiung von Zuzahlungen beim Trager der GKV
geméalk § 62 SGB V wegen Uberschreitens der individuellen Belas-
tungsgrenze ist wahrzunehmen. Der Versicherer ist Uber jede erteilte
Befreiung unverziglich in Textform zu informieren.

Versicherte Optionen auf Hoher- oder Nachver-
sicherung

Hoherversicherung von Tarifstufe uni-EZ 1 in Tarifstufe uni-EZ 2

Fur in Tarifstufe uni-EZ 1 Versicherte, die das 40. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, garantiert der Versicherer die Hoherversicherung
durch Umstellung in die Tarifstufe uni-EZ 2 (Zieltarif).

Fur die Hoherversicherung gelten die in Abschnitt 4.5 aufgefiihrten Son-
derkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den
in Abschnitt 4.6.1 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt.

Nachversicherung in andere Zusatztarife

Fur in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherte Personen, die das 40. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, garantiert der Versicherer die Nachversi-
cherung in

- Tarif uni-GZ bzw. uni-GZplus zur Erganzung der GKV (Zieltarif) far
Zahnersatz, Hilfsmittel sowie Auslandsreisen und / oder

- Tarif uni-SZ bzw. uni-SZ Il zur Ergénzung der GKV (Zieltarif) fir sta-
tionare Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus,

sofern die versicherte Person im jeweiligen Zieltarif versicherungs-
fahig ist.

Bietet der Versicherer Uber die genannten Zieltarife hinaus weitere
Tarife mit annahernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu ge-
gebener Zeit auch eine Garantie auf Nachversicherung in diese Tarife
erklaren.

Fur die Nachversicherung gelten die in Abschnitt 4.5 aufgefiihrten Son-
derkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den
in Abschnitt 4.6.1 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt.

Nachversicherung / Tarifumstellung in andere Zusatztarife nach
GKV-Reformen

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-EZ versicherten Person
die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue Tarife zur Erganzung
der GKV (Zieltarif), die in Reaktion auf zeitlich nach Umsetzung des

4.4

4.5

4.6

4.6.1

GKV-Modernisierungsgesetzes in Kraft tretende Reformen der GKV
vom Versicherer eingeflihrt werden. Voraussetzung dabei ist, dass die
versicherte Person im Zieltarif versicherungsfahig ist.

Fur die Nachversicherung bzw. Umstellung gelten die in Abschnitt 4.5
aufgefiihrten Sonderkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein
Anrecht zu den in Abschnitt 4.6.2 genannten Stichtagen beim Versicherer
beantragt.

Nachversicherung von Kindern

Fir in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherte Personen garantiert der Versiche-
rer die Nachversicherung eigener Kinder in den Tarif uni-EZ.

Die Nachversicherung erfolgt ohne Gesundheitspriifung und ohne
Wartezeiten, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den in
Abschnitt 4.6.3 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt (die
Bestimmungen des § 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil |
und Il, zur Mitversicherung von Kindern ab Geburt gelten auf3erdem).

Sonderkonditionen

Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnittes 4.6 fristgemaR geltend
macht, gelten fir die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

a) Es wird keine neue Gesundheitsprifung durchgefihrt.

b) Die Versicherungszeit im Tarif uni-EZ wird auf die fur den Zieltarif
geltenden Wartezeiten angerechnet.

Das gilt jedoch bei Nachversicherung in andere Zusatztarife ge-
maf Abschnitt 4.2 nicht fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Zieltarifs eingetreten sind und noch andauern.

c) Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im Zieltarif zu
dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeit-
punkt des Beginns der Versicherung im Zieltarif erreicht hat.

Die Beitragseinstufung bei Hoéherversicherung bzw. Tarifumstel-
lung ist in § 8 a Abs. 2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, geregelt.

Q
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Ist fur die Versicherung in Tarif uni-EZ ein Leistungsausschluss ver-
einbart, so wird dieser auch auf den neuen Versicherungsschutz
Ubertragen.

Fur Tarif uni-EZ besonders vereinbarte Beitragszuschlage werden
auch im Zieltarif entsprechend angewendet.

Stichtage

Von dem gemaR Abschnitt 4.1 oder 4.2 versicherten Anrecht kann nur
zu einem der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, die je-
weils ab dem flr die versicherte Person geltenden Beginn des Tarifes
uni-EZ gerechnet werden:

- zum Monatsersten nach Ablauf von drei Jahren oder
- zum Monatsersten nach Ablauf von flinf Jahren,

sofern der jeweilige Stichtag vor dem 40. Geburtstag der versicherten
Person liegt.

Zusatzlich gilt als spatest moglicher Stichtag der Erste des Monats,
der auf die Vollendung des 40. Lebensjahres der versicherten Person
folgt.

Der jeweilige Stichtag stellt den Beginn des Zieltarifes dar.

Beispiel:
Beginn der Versicherung nach Tarif uni-EZ: 01.07.2012
Geburtsdatum der versicherten Person: 14.10.1990

Der Zieltarif beginnt entweder am:

1. Stichtag: 01.07.2015 (nach Ablauf von drei Jahren)
2. Stichtag: 01.07.2017 (nach Ablauf von fiinf Jahren)
oder 3. Stichtag: ~ 01.11.2030 (nach 40. Geburtstag)

Der Versicherungsnehmer muss dies spatestens bis zu dem jeweiligen
Stichtag beim Versicherer in Textform beantragen. Andernfalls erlischt
das versicherte Anrecht fur diesen Stichtag.

4.6.2 Von dem gemal} Abschnitt 4.3 versicherten Anrecht kann nur innerhalb

von drei Monaten nach Einfiihrung des jeweiligen Tarifes Gebrauch ge-



macht werden. Der Versicherungsnehmer muss die Nachversicherung
innerhalb dieser Frist beim Versicherer in Textform beantragen. Andern-
falls erlischt das versicherte Anrecht.

4.6.3 Von dem gemaR Abschnitt 4.4 versicherten Anrecht kann nur zu einem
der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, wobei der jeweili-
ge Stichtag auch den Versicherungsbeginn des Kindes darstellt:

- zum Ersten des Monats, in dem das eigene Kind das 12. Lebensjahr
vollendet, oder

- zum Ersten des Monats, in dem das eigene Kind das 18. Lebensjahr
vollendet.

Der Versicherungsnehmer muss dies bis spatestens zwei Monate vor
dem jeweiligen Stichtag beim Versicherer in Textform beantragen. An-
dernfalls erlischt das versicherte Anrecht fiir diesen Stichtag.



Anhang

Leistungsverzeichnis der versicherten Vorsorgeuntersuchungen in Tarif uni-EZ

a

-

besondere Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder

- Neugeborenen Audio-Check: Untersuchung zur Fritherkennung von Schwerhdorigkeit
(Hirnstammaudiometrie und Messung der otoakustischen Emissionen)
* Anzahl / Intervall:  einmalig innerhalb der ersten drei Lebensmonate
« Gebiihrenziffer der GOA' : 1, 1406, 1409

- Kleinkind Schiel-Vorsorge: Augenarztliche Frilherkennung auf Schwachsichtigkeit und Schielen
* Anzahl / Intervall:  einmalig zwischen dem 30. und 40. Lebensmonat
« Gebuhrenziffer der GOA': 1, 6, 1200, 1201, 1202, 1216

- Kinder-Intervall-Check fiir in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte: Wiederholung der gesetzlich eingefiihrten
Kinder-Friiherkennungs-Untersuchung, jeweils

* Anzahl / Intervall:  einmalig zwischen dem 13. und 20. Lebensmonat
einmalig zwischen dem 25. und 42. Lebensmonat
einmalig zwischen dem 49. und 59. Lebensmonat
einmalig im 7. Lebensjahr
einmalig im 9. Lebensjahr

» Gebiihrenziffer der GOA': 1, 718 oder 26

- Jugendlichen-Intervall-Check: Zusatzliche Durchflihrung der gesetzlich eingefiihrten Jugendgesundheitsuntersuchung
(gesetzlicher Anspruch: einmalig zwischen dem 13. und 14. Lebensjahr)
¢ Anzahl / Intervall:  einmalig im 11. Lebensjahr
einmalig im 16. Lebensjahr
* Gebiihrenziffer der GOA': 26

b) Ergdnzung von Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krebs fiir in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte

- Krebsvorsorge fir Manner: Untersuchung zur Friherkennung des Prostata-Karzinoms mittels Bestimmung des
Prostata-spezifischen Antigens (PSA)
* Anzahl / Intervall:  einmal innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 45. Lebensjahr
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 3908.H3, 250

- Auflichtmikroskopische Untersuchung zur Differentialdiagnostik von Hautveranderungen
* Anzahl / Intervall: ~ einmal innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 18. Lebensjahr
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 7, 750

c) besondere Vorsorgeuntersuchung wahrend der Schwangerschatft fiir in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte

- ,Baby-Fernsehen®: sonographische Schwangerschaftsuntersuchung bei Nicht-Risiko-Schwangerschaften auerhalb der nach der
Mutterschafts-Richtlinie vorgesehenen Ultraschalluntersuchungen
* Anzahl / Intervall: ~ zweimal je Schwangerschaft
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 415

- zuséatzliche Labordiagnostik in der Schwangerschaft: Triple-Test zur Abschatzung des Risikos von Morbus Down (Trisomie 21) und
Neuralrohrdefekten (z.B. ,offener Riicken®) fir den Fetus
* Anzahl / Intervall:  einmal je Schwangerschaft
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 3743, 4024, 4027, 250

d) allgemeine Vorsorgeuntersuchungen fiir in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte

- Glaukom-Friherkennung: Untersuchung zur Friiherkennung der mit Erblindungsgefahr verbundenen Augenkrankheit ,Griiner Star" mittels
Messung des Augeninnendrucks, Spiegelung des Augenhintergrundes und Prifung des Gesichtsfeldes
* Anzahl / Intervall:  einmalig innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 40. Lebensjahr
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 6, 1256

- Knochendichte-Messung bei Frauen: Osteodensitometrie zur Frilherkennung der Osteoporose (Knochenschwund)
* Anzahl / Intervall:  einmalig innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 45. Lebensjahr
« Gebiihrenziffer der GOA': 1, 5380

"GOA - Gebiihrenordnung fiir Arzte
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir 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 zusammenhangende zusatzliche Dienstleitun-
gen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir
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 Behandlungsbedurftigkeit 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
RechtmaRigkeit den gesetzlichen Vorschriften entsprechend festge-
stellt ist.

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

c) 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 aul3ereuropaische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines vor-
Ubergehenden Aufenthaltes im aufereuropaischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hi-
naus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, so lange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Abweichend von § 1 (4) und § 15 (3) besteht wahrend eines Aufenthal-
tes im aulRereuropaischen 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 zuriickliegt,

- 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 Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

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

Wahrend der Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) und solange eine
besondere Vereinbarung gem. § 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 gewodhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Maligabe 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 MaRRgabe dieser Berechnungsgrund-
lagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 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 Tariftumwandlung nach § 1 (6) fir den bisherigen Tarif kein
Risikozuschlag vereinbart, ist auch im neuen Tarif, vorbehaltlich der Re-
gelung gemaR § 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 Tarifumwandlung in Zieltarife
mit héherem oder umfassenderem Versicherungsschutz nach § 1 (6)
Satz 4 fur die Mehrleistungen Risikozuschlage oder Leistungsaus-
schlisse verlangen zu kdnnen bleibt unberiihrt. Ferner sind fiir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 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. Fiir 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 fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.
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Die Bestimmungen Uber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten
entsprechend bei der nachtraglichen Mitversicherung von Personen.

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes bzw.
des erhohten 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 gewahlt wird.

Wird ein Kind gemaR § 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 Beitragshoéhe zulassig.

Sonderregelung fir 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
grundsatzlich 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
spatestens 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 sinngemal, wenn sich bei einem Versicherten mit Anspruch
auf Beihilfe nach den Grundséatzen des offentlichen Dienstes der Bei-
hilfeanspruch erhoht.

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder Lebenspartner gemaR § 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 fur Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

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

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

Die allgemeine Wartezeit sowie die besonderen Wartezeiten flir Zahn-
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behandlung, Zahnersatz, Kieferorthopadie, Entbindung und Psycho-
therapie kénnen 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 erfillt
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 Heilflirsorge.

Bei Vertragséanderungen gelten die Wartezeitregelungen firr 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-
maRigt sich die Selbstbeteiligung um die Halfte.

Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, werden auch Aufwendungen
iber den Hdchstsatzen 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 Zahnérzten 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 giltigen amtlichen Gebuhrenord-
nungen vorgenommen werden. Bei einer medizinisch notwendigen
Heilbehandlung hat die versicherte Person die freie Wahl unter den
sozialpadiatrischen Zentren.

Zur ambulanten Heilbehandlung gehdren 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 gehdren die teilstationare
sowie die vor- und nachstationare Behandlung.

Sofern ein Tarif Leistungen fur Heilmittel vorsieht, miissen 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 auRerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

Arzneimittel konnen aufRer 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 o&ffentlichen und privaten Kran-
kenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausrei-
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chende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen und
Krankengeschichten fiihren. Sofern der Tarif oder die Tarifoedingungen
dies vorsehen, ist vom Versicherungsschutz auch eine nach arztlichem
Befund verordnete, im unmittelbaren Zusammenhang mit einer statio-
naren Heilbehandlung medizinisch notwendige, ambulante oder statio-
nare Anschlussheilbehandlung umfasst.

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 Krankenhausern erstreckt sich der Versicherungsschutz
auf vollstationare Behandlungen. Sofern der Tarif nichts anderes vor-
sieht, besteht fiir 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 stationdren 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 stationare 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 Tbc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfange auch fir die stationare Behandlung in Tbc-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

c) 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, fir die Leistungspflicht besteht, eine vom Kranken-
hausarzt verordnete weitere Heilbehandlung in einer anderen Kran-
kenanstalt anschlieRt und diese Heilbehandlung notwendig ist, um
die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu
bessern (Anschlussheilbehandlung).

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber 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 Verfligung 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 fur
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 Gber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht
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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
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.

Fir die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung gelten die Bestimmun-
gen der Satzung.

Danach darf die Riickstellung fur Beitragsruickerstattung nur zur Aus-
schittung an die Mitglieder verwendet werden. Als Form der Ausscht-
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 Beitragsrickerstattung ausgezahlt wird, sowie nach welchen
Bemessungsgrundsatzen.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

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

Wahrend der ersten beiden Monate eines vortibergehenden Aufenthal-
tes im auRereuropaischen Ausland wird auch fiir solche Krankheiten
einschlieflich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen geleistet, die
durch Kriegsereignisse verursacht worden sind. Keine Kriegsereignisse
im Sinne von § 5 (1) a) sind Terroranschlage.

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

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich
deren Folgen sowie fur EntziehungsmaRnahmen einschlieRlich Ent-
ziehungskuren;

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

- Ein Anspruch besteht flr 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 fiir eine Entwéhnungsbehandlung im ambulan-
ten Rahmen sind bis zu einer Dauer von sechs Monaten erstat-
tungsfahig,

- die Aufwendungen fur eine Entwdhnungsbehandlung im statio-
naren Rahmen sind bis zu einer Dauer von drei Monaten erstat-
tungsfahig. 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.

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
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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-
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 Herbeifiihrung einer Schwangerschaft ist. Erstattungsfahig
sind bei begriindeter Erfolgsaussicht die Aufwendungen fiir bis zu flinf
Behandlungen.

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

Abweichend von § 5 (1) d) sind in der Krankheitskostenvollversiche-
rung die Aufwendungen fiir Anschlussheilbehandlungen im tariflichen
Rahmen erstattungsféhig, wenn hinsichtlich der MaRnahme 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 anschliet 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 entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige 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) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR® § 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 Malnahme, fiir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen fiir 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 Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge, 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 auflerdem, 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.
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Nachweise in Fremdsprache sind auf Verlangen des Versicherers auf
Kosten des Anspruchsstellers zu Uibersetzen.

Aufwendungen fir 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
ausgefihrt 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 fur 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. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,Devisenkurs-
statistik”, Verdffentlichungen 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 Ubery_veisung von
Leistungen angegeben wird, werden keine Kosten fir 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 fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
(1)
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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 Falligkeit 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 § 2 (2) bzw. adoptier-
ten Kindern gemaR § 2 (3) ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw.
Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.
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Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VVG — s. Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Héhe
eines Monatsbeitrags fir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nicht-
versicherung fir 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 bertcksichtigt. 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 einschlieRlich der Beitragsrate fur den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - s. Anhang) mit einem Betrag in Hhe von Beitragsanteilen fiir
zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versiche-
rungsnehmer hat fiir 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 SGumniszuschlage zwei Monate nach
Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand
einschlieRlich der Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil fir 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
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dirftig 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 einschlieRlich
der Saumniszuschlage 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 wahrend 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 zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Absténden die Vor-
lage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter
den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren.

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 Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
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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
zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschafts-
gebuhr verlangen.

Endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich einer betroffenen ver-
sicherten Person aufgrund einer Kiundigung 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 MalRgabe 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 fir
Erwachsene geltenden Beitrédge zu zahlen. Das auf3erordentliche Kiin-
digungsrecht istin § 13 (4) geregelt.

Beitragszuschlage fiir erhdhte Risiken und fiir Aufenthalte auRerhalb
Europas kénnen vereinbart werden.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltergruppe) der ver-
sicherten Person berticksichtigt; 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 Alterungsrickstellung gemaf den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erhéhung 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 Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fir 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.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1)

(1.1

—

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 firr 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 fir die Beitragsgaran-
tie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie
der flr die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag
(§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

Fir Tarife bei denen die Beitrage geschlechtsabhangig erhoben werden
gilt:

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

Fur Tarife bei denen die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben wer-
den gilt:

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

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

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. 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;
§ 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 fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind.

Wird fiir 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-
zuglich 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 Einschrankungen 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 § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfil-
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 kiindigen.

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-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsuberganges gemaR § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.
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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-
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 Abséatzen 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 Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

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 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
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Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen.

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

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Bestehen beim
Versicherer bereits Krankenversicherungsvertrage, 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 Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt 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 dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Klindigung 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 voriibergehende
Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen
Dienstverhaltnis.

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

Anstelle der Kiindigung gemaR § 13 (3) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass das Versicherungsverhaltnis zu entsprechend herab-
gesetzten Beitragen voriibergehend 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
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ab dem Ersten des Monats, der auf die Vorlage des Nachweises beim
Versicherer folgt.

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 versicherungsfahig ist, ohne
erneute Risikopriifung 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 rtickwirkend 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 flr ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlicksich-
tigung einer Altersriickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis 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 gemaRt § 8 a (1.2) das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch dann kiindigen,
wenn sich der Beitrag nicht erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrédge 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 Versicherungsverhaltnis auch bis zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt 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 Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versi-
cherung (§ 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 Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicher-
te Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert
ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kindigung ausgesprochen wurde,
mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nach-
weis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 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 fur vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertrége.

§ 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, fiir die
ein Ubertragswert aufgebaut wird.

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

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist

innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

(10.1) Abweichend von § 13 (10) ist die Fortsetzung des Versicherungsver-
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haltnisses 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.

Kiindigung durch den Versicherer

In einer der Erfiillung 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 flr 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 Kiindigungsrecht
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 aulerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 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-
sicherungsverhaltnis 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-
verhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis, 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 gewdhnlichen Auf-
enthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln.

Das Anrecht auf eine Fortfiilhrung als Anwartschaftsversicherung ist
vom Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten ab dem Zeit-
punkt der Verlegung beim Versicherer in Textform geltend zu machen.
Die Fortfuhrung erfolgt dann riickwirkend zum Zeitpunkt der Verlegung.
Bei spaterer Geltendmachung erfolgt die Fortflihrung 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 Versicherungsverhaltnisse 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 bedir-
fen der Textform.

Gerichtsstand

Fir 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 gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber 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 vorlibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens koénnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifboestimmungen 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 fur
die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-
tigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart 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 fir 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 bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfiir maRgeblichen 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 erflllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsga-
rantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemafR Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen
Voraussetzungen madglich; 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 kénnen, 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 fiir den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig 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.



Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem ge-
winschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustéandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versiche-
rer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stralle 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer
der Rechtsweg offen.
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