HanseMerkur
Krankenversicherung AG

Verbraucherinformation
Zahn Erganzung August 2020

W

HanseMerkur

Dieses Heft enthalt:
Fit Zahn Schutz

Verbraucherinformation Zahn Erganzung August 2020



Ubersicht

Der Versicherungsver-
trag wird, wie kaum ein
anderer Vertrag, von
gegenseitigem Ver-
trauen gepragt.

Die Verbraucherinfor-
mation ist eine vom
Gesetzgeber vorge-
schriebene MaBnahme,
die lhnen als Versiche-
rungsnehmer ein
gréBtmogliches MaB
an Informationen tber
Ihren Versicherungs-
schutz garantiert.

Diese Broschiire
enthalt alle fir [hren
Versicherungsschutz
wichtigen Angaben
und die Versiche-
rungsbedingungen.
Bewahren Sie bitte
deshalb die Unterlagen
sorgféltig bei Ihren
Versicherungs-
papieren auf.

Herzlich willkommen bei der HanseMerkur!

Was ist im Leistungsfall zu tun?

Informationsblatt Krankenversicherung der
Bundesanstalt flr Finanzdienstleistungsaufsicht

Wichtige Informationen!

Mitteilung Gber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
Mitteilung Gber die Folgen einer Obliegenheitsverletzung

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die

e Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

e Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
nach Art der Schadensversicherung

Tarife
EZP
EZ
EZT
EZE
EZK
EZL

Preis- und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen

Sonstige Bedingungen

e Besondere Bedingungen fur die Krankenversicherung
im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages

e Besondere Bedingungen fir Auslandsaufenthalte

~

O O~ U1

11

12

28

38
39
40
42
43
46

49

50
51



TAG 03.20

W

HanseMerkur

Liebe Kundin, lieber Kunde,
herzlich willkommen bei der HanseMerkur!

Hand in Hand

Hand in Hand ist HanseMerkur - ein Grundsatz, der sich in unseren vielfach ausgezeichneten Produkten sowie in allen
Leistungsangeboten widerspiegelt. Bei uns gehen individuelle Anspriche und die Starke unserer Gemeinschaft Hand
in Hand. Denn mit einem starken Partner an der Seite kann man mehr erreichen. Gemeinsam schaffen wir taglich die
Voraussetzung fir ein sicheres Leben.

Unsere Geschichte

Unsere Wurzeln gehen mehr als 140 Jahre zuriick auf die Grindung der "Hanseatischen Krankenversicherung VVaG"
von 1875. Aus dem Zusammenschluss mit der "Hanse-Krankenschutz VVaG" im Jahr 1969 entstand in der Folge die
heutige HanseMerkur Krankenversicherung AG als Teil der HanseMerkur Versicherungsgruppe. Damit sind wir der
zweitalteste private Krankenversicherer am Markt. An der Spitze der HanseMerkur Versicherungsgruppe steht ein
Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit (VVaG). Als Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit sind wir allein unseren
Versicherten verpflichtet. Das gewahrleistet zum einen die Unabhangigkeit unserer Unternehmenspolitik, zum ande-
ren bietet es unseren Versicherten Sicherheit, Berechenbarkeit und Verlasslichkeit.

Was verbirgt sich auf den nachsten Seiten?

Diese Broschiire informiert Sie (iber alle Fragen, die lhren Versicherungsvertrag betreffen; insbesondere sind darin
Angaben Uber Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes enthalten. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) sind rechtsverbindlich und regeln alle gegenseitigen Rechte und Pflichten.

Die AVB setzen sich im Allgemeinen aus Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(PKV) und individuellen Tarifbedingungen der HanseMerkur zusammen. Unsere Tarifbedingungen weichen von den
PKV-Musterbedingungen fast immer zu lhren Gunsten ab. Zur besseren Ubersicht fiihren wir die Regelungen der
Tarifbedingungen unmittelbar nach der betreffenden Regelung der PKV-Musterbedingungen auf. Abweichungen von
den Musterbedingungen finden Sie ausschlieBlich in den Tarifbedingungen.

lhre Gesundheit steht an erster Stelle

Die Absicherung gegen die finanziellen Folgen von Krankheiten und Pflegebedirftigkeit - das ist selbstverstandlich
die zentrale Aufgabe der HanseMerkur. Aber wir méchten Ihnen dariiber hinaus noch mehr bieten:

Adressen von Fachdarzten, Zahnarzten, Therapeuten oder Krankenhdusern erfahren Sie unter der kostenfreien Ruf-
nummer 0800 1121310 (t&glich 8 bis 22 Uhr). Ferner erhalten Sie allgemeine Auskiinfte iber Krankheitsursachen,
Informationen zu Medikamenten sowie reisemedizinische Beratungen. Sie kénnen sich hier auch eine Zweitmeinung
von einem Facharzt einholen.

Auf www.diegesundheitsprofis.de finden Sie zahlreiche Tipps und Informationen wie z. B. Nachschlageméglichkeiten
zu Krankheiten und Behandlungsformen sowie viele Artikel rund um Ernadhrung, Sport und Wellness. Klicken Sie ein-
fach mal rein!

Sie haben Fragen hierzu - oder auch zu Ihrem Versicherungsschutz? Wir sind gerne fir Sie da. Alle wichtigen Telefon-
nummern finden Sie auf der Riickseite dieser Broschire.

Ilhre HanseMerkur
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lhr Zahn-Zusatzschutz:
Was ist im Leistungsfall zu tun?

Liebe Kundin, lieber Kunde,
der Krankenversicherungsvertrag wird wie kaum ein anderer Vertrag von Vertrauen gepragt.
Gegenseitige Informationen tragen dazu bei, es zu erhalten und Stérungen des Versicherungsschutzes zu vermeiden.

Auf diesem Merkblatt haben wir einige Hinweise fiir Sie zusammengetragen, die Ihnen helfen sollen, im Leistungsfall
eine moglichst schnelle Erstattung zu erhalten und Eigenkosten zu vermeiden.

Deshalb unsere Bitte: Lesen Sie die Hinweise aufmerksam durch und beachten Sie bei kilinftigen Leistungseinreichun-
gen folgende Punkte:

e Zur Auszahlung der Versicherungsleistung benétigen wir grundsatzlich die Originalbelege mit Diagnose. Bei Dupli-
katen / Zweitschriften bendtigen wir den Erstattungsvermerk des Erstversicherers.

e Bei geplantem Zahnersatz (Brucken, Kronen, Prothesen usw.) kdnnen Sie uns vor Behandlungsbeginn gern einen
Heil- und Kostenplan einreichen. Wir werden ihn priifen und Sie Gber die zu erwartende Versicherungsleistung in-
formieren.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ist verbindlich in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und den Tarif-
beschreibungen geregelt.

Haben Sie Fragen zu lhrer Krankenversicherung oder zu weiteren Angeboten der HanseMerkur? In unserem Service-
portal unter www.hansemerkur.de finden Sie Antworten zu haufig gestellten Fragen.

Fur alle Smartphone-Besitzer: die HanseMerkur RechnungsApp! Profitieren auch Sie von unseren mobilen Services wie
Leistungseinreichung, Adress- und Bankverbindungsdnderung, Postbearbeitungsstatus, Rickrufvereinbarung und der
digitalen Dokumentenzustellung. Alles sicher mit Datenverschliisselung und PIN-Aktivierung! Infos unter:
www.hansemerkur.de/rechnungsapp.

Alles Gute fur Sie!
Ihre HanseMerkur

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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Informationsblatt Krankenversicherung der
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will Innen die Prinzipien der ge-
setzlichen und der privaten Krankenversicherung kurz erldutern.

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

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

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwen-
dungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AuBer einer ge-
setzlichen Rucklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildef.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe
des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei
Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstel-
lung berlcksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht er-
hohen und die Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulations-
verfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versiche-
rungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versiche-
rung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits-
prifung durchfihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Al-
terungsriickstellung kann an den neuen Versicherer ibertragen werden.” Der tbrige Teil kann bei Abschluss
eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Ver-
sichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im
Alter, ausgeschlossen.

P Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uber diese Regelungen.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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Wichtige Informationen!

Die folgenden Informationen gemaBR § 7 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) geben lhnen einen
Uberblick iiber die Grundlagen lhres Versicherungsvertrags bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG.

Bewahren Sie diese Verbraucherinformationen bitte sorgfaltig auf. Sie sind Bestandteil Ihres Versicherungsvertrags.

Identitdt des Versicherers
(Name, Rechtsform, ladungs-
fahige Anschrift, Sitz, Handels-
register und Registernummer)

Gesetzlich Vertretungsberech-
tigte der HanseMerkur Kran-
kenversicherung AG

Hauptgeschéftstatigkeit

Garantiefonds oder andere
Entschadigungsregelungen

Vertragsgrundlagen

Wesentliche Merkmale
der Versicherungsleistung

Beitragshohe

Zusatzliche Kosten

Beitragszahlung

Giiltigkeitsdauer der
zur Verfiigung gestellten
Informationen

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Ihr Versicherer ist die HanseMerkur Krankenversicherung AG. Wir sind eine Aktiengesellschaft mit Sitz
in Hamburg.

Unsere Anschrift: Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg.

Unsere Telefonnummer: 040 4119-0, unser Telefax: 040 4119-3257.
Die Einfragung im Handelsregister beim Amtsgericht Hamburg lautet: HRB 101967.

Vorstand: Eberhard Sautter (Vors.),
Eric Bussert, Holger Ehses, Johannes Ganser, Raik Mildner.

Die HanseMerkur Krankenversicherung AG betreibt die private Krankenversicherung sowie die private
Pflegepflichtversicherung.

Die HanseMerkur Krankenversicherung AG gehort einer Insolvenzsicherungseinrichtung an, die den
Schutz der Anspriiche ihrer Versicherungsnehmer sicherstellt. Bei dieser Einrichtung handelt es sich
um die ,Medicator AG*.

Die Anschrift lautet: Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢, 50968 Koln.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die einzelnen Tarife und sonstige Bedingungen haben
wir fir Sie in der Ubersicht auf der zweiten Seite aufgefiihrt; sie sind vollstandig in dieser Verbraucher-
information enthalten.

Die Art, der Umfang und die Falligkeit der Versicherungsleistung ergeben sich aus den Tarifen und den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit Anhang, dem Antrag und ggf. den nach Antragstellung
vereinbarten Abweichungen, die dem gewinschten Versicherungsschutz zugrunde liegen.

Bei dem Versicherungsschutz handelt es sich um eine Krankenversicherung als Ergdnzung zur Gesetz-
lichen Krankenversicherung. Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung wegen Krankheit oder
Unfallfolgen besteht Leistungsanspruch in der Krankheitskostenversicherung auf Ersatz von Aufwen-
dungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen, in der Krankenhaustagegeldversiche-
rung bei stationarer Heilbehandlung auf das vereinbarte Krankenhaustagegeld. In der Krankentage-
geldversicherung bietet die HanseMerkur Krankenversicherung AG bei Arbeitsunfahigkeit - als Folge
von Krankheiten oder Unféllen - einen Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall in Form eines
Krankentagegeldes.

Die Beitragshohe kénnen Sie dem Versicherungsantrag entnehmen. Sollte der dort aufgefiihrte Beitrag
unrichtig berechnet oder ein dort nicht ausgewiesener Zuschlag zu erheben sein, wird lhnen der tat-
sachlich zu entrichtende Beitrag gesondert mitgeteilt; dieser bedarf Ihrer Zustimmung. In diesem Fall
ist der Inhalt der gesonderten Mitteilung maBgeblich.

Es fallen keine weiteren Kosten wie z. B. Steuern oder Gebiihren fir Sie an. Die Krankenversicherung
ist nach § 4 Nr. 5 VersStG steuerfrei. Fir die Nutzung unseres ,24 Stunden Notruf-Services“ entstehen
lhnen Kosten in Hohe der anfallenden Telefongebuhren.

Die Falligkeit der Beitrdge und evtl. Nachldsse nach § 8 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
richtet sich nach der von lhnen gewiinschten Zahlungsweise (monatlich, vierteljdhrlich, halbjéhrlich
oder jahrlich). Wahlen Sie z. B. die monatliche Zahlungsweise, zahlen Sie den Beitrag bitte immer am
Ersten eines jeden Monats.

Diese Informationen sind hinsichtlich der Beitragshéhe bis zur nachsten Beitragsanpassung bzw.
-umstufung giiltig. Die Beitrdge (einschlieBlich evtl. Risikozuschlage) kénnen sich aufgrund von Bei-
fragsanpassungen gemaf § 8b der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen oder Altersum-
stufungen gemaB § 8a der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen dndern. Uber die Héhe
der neuen Beitrage informieren wir Sie rechtzeitig. GeméaB § 13 Abs. 3, 4 bzw. 5 der jeweiligen Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen haben Sie bei Beitragserhohungen ein auBerordentliches Kiindigungs-
recht.

Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257
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Zustandekommen
des Vertrags

Beginn des Versicherungs-
schutzes

Widerrufsbelehrung

Vertragslaufzeit

Vertragsbeendigung

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn die HanseMerkur Krankenversicherung AG lhren
Antrag mit einem Versicherungsschein oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung angenommen hat
und lhnen der Versicherungsschein oder die Annahmeerklarung zugegangen ist.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung, nicht jedoch vor dem im Versicherungsschein als ,Beginn“ bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn) und nicht vor dem Ablauf von Wartezeiten.

Widerrufsrecht

Sie kdnnen lhre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versiche-
rungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsge-
setzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und
diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Bei Vertragen im elektronischen Ge-
schéaftsverkehr beginnt sie jedoch nicht vor Erfiillung unserer Pflichten gemaB § 312i Abs. 1
Satz 1 des Blrgerlichen Gesetzbuchs in Verbindung mit Artikel 246¢ des Einflihrungsge-
setzes zum Burgerlichen Gesetzbuche. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die recht-
zeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

HanseMerkur Krankenversicherung AG,
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg,
E-Mail:  kv-bestand@hansemerkur.de,
Fax: 040 4119-3257.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten
Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie
zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnf.
Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in
diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich zeitanteilig vom
Beginn des Vertrags bis zum Zugang des Widerrufs errechnet. Die Erstattung zurlickzu-
zahlender Betrdge erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame
Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurlickzugewdhren und gezogene Nut-
zungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam ausge-
Uibt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhéngenden Vertrag
nicht mehr gebunden. Ein zusammenhangender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu
dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines
Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer
betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von
Ihnen als auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Die Mindestlaufzeit lhres Vertrags betragt zwei Versicherungsjahre. Dabei entspricht das Versicherungs-

jahr dem Kalenderjahr - das erste Versicherungsjahr beginnt abweichend am Tag des Versicherungsbe-

ginns. Das Versicherungsverhéltnis verldngert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern Sie es nicht
bedingungsgemaB kiindigen oder sonstige bedingungsgemaBe Beendigungsgriinde eintreten.

Sie kénnen den Versicherungsvertrag (mit Kenntnis der versicherten Person) mit einer Frist von
3 Monaten zum Ablauf der Mindestlaufzeit (2 Versicherungsjahre) oder spater mit der gleichen Frist
zum Ablauf eines jeden Jahres in Textform kiindigen. Zusétzliche Informationen zur Beendigung lhrer
Versicherung - auch aufgrund von Beitragserhohungen - finden Sie in den §§ 13 bis 15 der jeweiligen
Versicherungsbedingungen.

Seite 7 von 51



Zustandiges Gericht

Anwendbares Recht

Vertragssprache

AuBergerichtliche Beschwerde
und Teilnahme an einem Streit-
beilegungsverfahren vor einer
Verbraucherschlichtungsstelle

Zustandige Aufsichtsbehérde

Hinweise zur zukiinftigen
Beitragsentwicklung

Méglichkeiten zur
Beitragsbegrenzung

Klagen gegen die HanseMerkur Krankenversicherung AG kdnnen Sie beim Gericht in Hamburg oder
bei dem Gericht Ihres Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes erheben.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Gber den Européi-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist lhr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht in Hamburg zusténdig.

Auf das Vertragsverhéltnis und die vorvertraglichen Beziehungen findet das Recht der Bundesrepublik
Deutschland Anwendung

Die Sprache der Vertragsbedingungen, dieser Vorabinformationen sowie der Kommunikation mit Ihnen
wahrend der Vertragslaufzeit ist Deutsch.

Sollte sich das Versicherungsverhéltnis trotz unserer Bemuihungen nicht fehlerfrei gestalten, wenden
Sie sich bitte zundchst an unsere Hauptverwaltung in Hamburg.

Dariber hinaus haben wir uns durch unsere freiwillige Mitgliedschaft im Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e. V. satzungsgemaf zur Teilnahme an Streitbeilegungsverfahren vor einer Verbrau-
cherschlichtungsstelle verpflichtet. Bei Beschwerden oder Rechtsauskiinften sowie zur Durchfiihrung
eines Streitbeilegungsverfahrens kénnen Sie sich daher an den Ombudsmann fiir die private Kranken-
und Pflegeversicherung (Postfach 06 02 22, 10052 Berlin) wenden (www.pkv-ombudsmann.de).

Selbstverstandlich bleibt die Moglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberihrt.
Sie haben auch die Mdéglichkeit, sich mit Beschwerden an die zustandige Aufsichtsbehérde zu wenden.

Es handelt sich dabei um die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin). Die Anschrift
lautet: Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn (www.bafin.de).

Der hohe Qualitatsstandard der Gesundheitsversorgung in Deutschland sowie der medizinische Fort-
schritt sind Grinde dafir, dass die Ausgaben fir die Gesundheit - und damit die Krankenversiche-
rungsbeitrdge - in den vergangenen Jahren starker als die allgemeinen Lebenshaltungskosten gestie-
gen sind. Aus diesem Grund sind Beitragserhdhungen in der Vergangenheit notwendig gewesen und
werden voraussichtlich auch in der Zukunft notwendig sein. Aber auch Beitragssenkungen sind im
Rahmen einer Beitragsanpassung tblich.

Sie haben jederzeit die Mdglichkeit, in andere gleichartige Tarife oder in Tarife mit geringeren Leistun-
gen und somit niedrigeren Beitrdgen zu wechseln. Auch die Reduzierung einer Tagegeldversicherung
fUhrt zu einer Beitragssenkung.
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
Uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht l

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaB prifen koénnen, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im
Versicherungsantrag wahrheitsgemaB und vollstdndig beantworten. Es sind auch solche Umstdnde anzugeben, denen
Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar
gegenlber der HanseMerkur Krankenversicherung AG, Siegfried-Wedells-Platz 1 in 20354 Hamburg schriftlich nach-
zuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben
machen. Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden
Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach
denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach |hrer Vertragser-
klarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit
zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdbnnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit vorliegt.

Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Ricktritt nach Eintritt des Versicherungsfal-
les, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand

e weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
e noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des Beifrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig
verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Die Kiindigung einer
Krankheitskostenvollversicherung ist jedoch ausgeschlossen, wenn sie der Erfiillung der Versicherungspflicht dient.

Unser Kiindigungsrecht ist ferner ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
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3. Vertragsdnderung

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahr-
umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser
Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen
rickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann zu einer riickwirkenden Beitragserhéhung oder zu einem riickwirkenden
Ausschluss der Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand und insoweit zu einem riickwirkenden Wegfall
des Versicherungsschutzes fiihren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur
Verfragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsdnderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fur
den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung
Gber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. Die
Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung, die der Erfiillung der Versicherungspflicht dient, wird jedoch erst
wirksam, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie bei einem anderen Versicherer einen entsprechenden Vertrag abge-
schlossen haben, nach dem Sie ohne Unterbrechung versichert sind.

4, Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir
die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklérung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere
Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ruicktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den
nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung und zur Vertragsdnderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezlglich der Anzeigepflicht,
des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsdanderung und der Ausschlussfrist flir die Auslibung unserer Rechte die
Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berlicksichtigen. Sie kénnen
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn we-
der lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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OBLIEGENHEIT 05.20
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HanseMerkur

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
Uber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir lhre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit lhnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von lhnen nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls verlangen, dass Sie uns wahrheitsgemaB und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die sachgerechte Prifung
unserer Leistungspflicht insoweit ermdglichen, als Sie alles Ihnen zur Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unterneh-
men. Wir kénnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgerecht Belege vorlegen, soweit es Ihnen zugemutet werden
kann.

Leistungsfreiheit

VerstoBen Sie vorsatzlich gegen lhre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufkldrung oder Vorlage von Belegen, verlieren
Sie lhren Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstoBen Sie grob fahrlassig gegen eine dieser Obliegenheiten,
kénnen wir unsere Leistung im Verhéaltnis zur Schwere lhres Verschuldens - ggf. bis zum vollstdndigen Anspruchsver-
lust - kiirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt
haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufkldrung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch inso-
weit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorséatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung
weder fir die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall
von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht lhnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Aus-
kunft, Aufklarung und Vorlage von Belegen verpflichtet.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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HanseMerkur

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009)
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: b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer
Der Versmherungsschu‘rz Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des zu §1(DMB/KK 2009:

Versicherungsschutzes Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person durch ein plotzlich von auBen auf ihren Korper
(D Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung er-
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, leidet.
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zu-
satzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Als Unfall gelten auch

Versicherer
a) Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen- eine Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Absatzes
dungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis- in den Kérper gelangt ist;
tungen,
HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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b) durch Kraftanstrengung der versicherten Person hervor-
gerufene Verrenkungen, Zerrungen und ZerreiBungen an
GliedmaBen und Wirbelsaule.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedirf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht ursédchlich zusammenhangt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.
§1(2) b MB/KK 2009:

Aus Tarifen mit Leistungsanspruch fiir ambulante Heilbehand-
lung kann erstmals nach zweijdhriger Dauer fir Vorsorgeunter-
suchungen, die nicht auf gesetzlich eingefiihrten Programmen
beruhen, ein Kostenzuschuss gegeben werden. Nach Ablauf
von jeweils 2 weiteren Jahren kénnen erneut Zuschisse zur
Verfligung gestellt werden.

§1(2) MB/KK 2009:
Als Versicherungsfall gelten auch

a) Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission
(STIKO) der Bundesrepublik Deutschland nach dem neu-
esten Stand allein in Abhangigkeit von Alter und Ge-
schlecht - unabhangig von Beruf, Reisen und Freizeitge-
wohnheiten - fir alle empfohlen werden,

b) Zahnprophylaxe und Uber gesetzlich eingefiihrte Pro-
gramme hinausgehende Vorsorgeuntersuchungen, soweit
hierfiir Leistungen tariflich vereinbart sind,

¢) ambulante Palliativversorgung im tariflichen Umfang, so-
weit die Aufwendungen Uber die Leistungen aus Pflege-
versicherungen hinausgehen, und

d) stationdre Hospizaufenthalte, sofern eine Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht und soweit die Aufwendun-
gen Uber die Leistungen aus Pflegeversicherungen hin-
ausgehen. Erstattungsfahig sind 100 % der verbleibenden
Kosten flr stationdre oder teilstationare Versorgung in ei-
nem von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelas-
senen Hospiz. Aufwendungen sind bis zu der Hohe erstat-
tungsfahig, die fur die Versorgung eines Versicherten in
der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden waére.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt
deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropéische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines vorlibergehenden Aufenthaltes im auBer-
europdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen not-
wendiger Heilbehandlung liber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Ruckreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.
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§1(4) MB/KK 2009:

a) Als Europa im Sinne dieser Bedingung gelten auch die au-
Bereuropdischen Teile Russlands und der Tirkei.

b) Bei voriibergehendem Aufenthalt der versicherten Person
im europdischen oder auBereuropdischen Ausland kann
durch Besondere Bedingungen die volle tarifliche Leistung
ohne Begrenzung auf die Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV), auf das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
oder auf die deutschen amtlichen Gebihrenordnungen
gemaB der Tarifbedingung zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 ver-
einbart werden. Der Versicherer verlangt im Rahmen die-
ser Besonderen Bedingungen einen angemessenen Bei-
fragszuschlag. Der Abschluss der Besonderen Bedingun-
gen kann bei voriibergehenden Auslandsaufenthalten von
bis zu 12 Wochen Dauer nur bis zu deren Antritt, bei vo-
ribergehenden Auslandsaufenthalten von mehr als 12 Wo-
chen Dauer nur bis spatestens 2 Monate nach Beginn des
Auslandsaufenthaltes beantragt werden. Ohne Besondere
Bedingungen ist der Versicherer hochstens zu den Leis-
fungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland
zu erbringen hatte.

c¢) Ab Beginn des 2. Monats eines voribergehenden Aufent-
haltes im auBereuropdischen Ausland verringern sich die
tariflichen Leistungen um ein Drittel, wenn nicht vor der
Ausreise etwas anderes vereinbart wurde. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, so wird der volle Versi-
cherungsschutz so lange zur Verfligung gestellt, bis die
versicherte Person die Rickreise ohne Gefdhrdung der
Gesundheit antreten kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
haltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer héchstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

§1(5) MB/KK 2009:

a) Europaische Staaten, die nicht Mitgliedstaat der Europai-
schen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europédischen Wirtschaftsraum sind, werden diesen Staa-
ten gleichgestellt. Dies gilt auch fir die auBereuropéaischen
Teile der Turkei und Russlands.

b) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat Europas, so kann durch Be-
sondere Bedingungen die volle tarifliche Leistung ohne
Begrenzung auf die Bundespflegesatzverordnung (BPflV),
auf das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder auf
die deutschen amtlichen Gebiihrenordnungen gemaB der
Tarifbedingung zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 vereinbart wer-
den. Der Versicherer verlangt im Rahmen dieser Besonde-
ren Bedingungen einen angemessenen Beitragszuschlag.
Der Abschluss der Besonderen Bedingungen kann nur bis
spatestens 2 Monate nach Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes in das Ausland beantragt werden. Ohne Be-
sondere Bedingungen ist der Versicherer hochstens zu
den Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

¢) Unter den Voraussetzungen des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009
einschlieBlich der Tarifbedingung Buchst. a zu § 1 Abs. 5
MB/KK 2009 kann der Versicherungsnehmer fir die be-
treffende Versicherung zu entsprechend herabgesetzten
Beitrdgen das voriibergehende Ruhen von Rechten und
Pflichten nach MaBgabe der Bestimmungen uber die An-
wartschaftsversicherung (Tarif AwV) beantragen.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
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cherungsféhigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstel-
lung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder um-
fassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3
und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhens-
versicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der
Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versi-
cherungsverhéltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsun-
abhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht
der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausge-
schlossen.

§1(6) MB/KK 2009:

a) Abweichend von § 1 Abs. 6 MB/KK 2009 ist der Versiche-
rer zur Annahme des Anfrags unverzilglich verpflichtet.

b) Der Versicherungsnehmer kann einen Risikozuschlag und
eine Wartezeit dadurch abwenden, dass er die Vereinba-
rung eines entsprechenden Leistungsausschlusses ver-
langt, soweit letzterer versicherungstechnisch méglich ist.

) Abweichend von § 1 Abs. 6 MB/KK 2009 besteht der Um-
wandlungsanspruch auch bei Anwartschafts- und Ruhens-
versicherungen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 2 (1) MB/KK 2009:

Zugunsten des Versicherungsnehmers werden fiir Versiche-
rungsfélle, die vor Vertragsabschluss bzw. -dnderung eingetre-
ten sind, Leistungen zur Verfligung gestellt, wenn diese dem
Versicherer entsprechend § 19 VVG (siehe Anhang) angezeigt
worden sind und insoweit keine entgegenstehenden Besonde-
ren Bedingungen vereinbart wurden.

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

§ 2 (2) MB/KK 2009:

Werden Neugeborene gemaB § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 mitversi-
chert, so erstreckt sich ihr Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlag auch auf die Behandlung von Geburtsfehlern, angebore-
nen Anomalien und vererbten Krankheiten.
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Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Ricksicht auf ein erhhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Ri-
sikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unféllen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindes-
tens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartner-
schaft beantragt wird.

§ 3 (2) MB/KK 2009:

Die allgemeine Wartezeit entfdllt zusatzlich bei folgenden
akuten Infektionskrankheiten: Rételn, Masern, Windpocken,
Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten, Ziegenpeter (Mumps), spi-
nale Kinderldhmung, epidemische Genickstarre, Ruhr, Paraty-
phus, Typhus, Flecktyphus, Cholera, Pocken, Wechselfieber und
Ruckfallfieber.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate.

§ 3 (3) MB/KK 2009:

Die besondere Wartezeit fur Zahr]'behandlung, Zahnersatz
(Zahnprothetik, Stiftzahne, Briicken, Uberkronungen sowie Im-
plantate) und Kieferorthopadie verkirzt sich auf 6 Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein &rztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

§ 3 (4) MB/KK 2009:

In allen Tarifen kénnen die Wartezeiten erlassen werden, wenn
die Versicherung in Verbindung mit einer arztlichen Untersu-
chung beantragt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder
aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollver-
sicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezei-
ten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spa-
testens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem o6ffentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 3 (6) MB/KK 2009:

a) Soweit sich bei Anderung des Versicherungsschutzes in
dem neu gewahlten Tarif, der neu gewdhlten Tarifklasse
oder -stufe Mehrleistungen ergeben, gelten die Bestim-
mungen Uber die Wartezeiten sinngemaB. Dies gilt nichf,
wenn zugunsten des Versicherungsnehmers in Tarifen mit
Leistungsanpassung etwas anderes bestimmt ist.

b)  Fir Beamte und Angestellte im 6ffentlichen Dienst gilt fir
Beihilfe-Prozenttarife bei Anderung oder Wegfall des Bei-
hilfeanspruchs: Vermindert sich der Beihilfeanspruch fir



die versicherte Person oder entfllt er, so erfolgt auf An-
trag des Versicherungsnehmers eine entsprechende An-
passung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im Rah-
men der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestim-
mungen fir eine Erhdhung des Versicherungsschutzes
(Tariferhéhung oder Tarifwechsel) zwar grundsatzlich
Anwendung. Die erhéhten Leistungen werden jedoch ohne
erneute Wartezeit und ohne erneute Risikoprifung auch
fur laufende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung an zur Verfiigung gestellt, so-
weit hierfir im Rahmen der bereits versicherten Tarife
Leistungspflicht gegeben ist. Die Verglinstigungen gemafi
Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erho-
hung spatestens innerhalb von sechs Monaten nach Ande-
rung des Beihilfeanspruchs gestellt und der Versiche-
rungsschutz nur soweit erhéht wird, dass er die Minderung
oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch
nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist.
Diese Erhohung des Versicherungsschutzes kann nur zum
Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich an-
dert, oder zum Ersten des folgenden Monats beantragt
und frihestens zum Beginn des Monats wirksam werden,
in dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Griinde
fur die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben
und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
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Art und Hoéhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

§ 4 (1) MB/KK 2009:

a) BetragsmaBig festgelegte tarifliche Selbstbehalte gelten
im Kalenderjahr eines unterjdhrigen Wechsels zwischen
Tarifen (bzw. Tarifklassen oder -stufen) im abgehenden
Tarif ungekirzt; im zugehenden Tarif reduzieren sich die-
se im Kalenderjahr des Wechsels um ein Zwoélftel fir jeden
in diesem Tarif vollstdndig nicht versicherten Monat. Im
Kalenderjahr des Wechsels wird insgesamt nicht mehr als
der maximale betragsméaBig festgelegte Selbstbehalt der
versicherten Tarife, Tarifklassen oder -stufen einbehalten.
Diese Regelung gilt entsprechend, sofern bei einer unter-
jahrig durchgefiihrten Beitragsanpassung betragsmaBig
festgelegte tarifliche Selbstbehalte gemaB § 8b Abs. 1
MB/KK 2009 geédndert werden.

b) Sofern ein Tarif fir ein Versicherungsjahr (siehe Tarifbe-
dingung zu § 8 Abs. 1 MB/KK 2009) Leistungshochstsatze
vorsieht, reduzieren sich diese im Kalenderjahr des Versi-
cherungsbeginns um ein Zwélftel fir jeden nicht versicher-
fen Monat. Bei Beendigung der Versicherung erméBigen
sich diese Satze nicht. Sofern ein Tarif Gber mehrere Versi-
cherungsjahre kumulierende Leistungshochstsétze vor-
sieht, gelten die Satze 1und 2 entsprechend.

Fir Leistungshochstsatze, die sich auf ein Kalenderjahr
beziehen, erfolgt keine Kiirzung.

Bei einem Wechsel in Tarife, Tarifklassen oder -stufen, die
fir eine Leistungsart Leistungshochstsdtze oder andere
Leistungsbegrenzungen vorsehen, werden die in den ab-
gehenden Tarifen fir diese Leistungsart bereits erstatte-
ten Aufwendungen in den zugehenden Tarifen entspre-
chend berticksichtigt.

Im Jahr eines unterjdhrigen Wechsels zwischen Tarifen
(bzw. Tarifklassen oder -stufen) gelten auf Versicherungs-
jahre bezogene Leistungshochstsdtze im abgehenden Ta-
rif ungekirzt. Im zugehenden Tarif reduzieren sich diese
im Kalenderjahr des Wechsels um ein Zwélftel fur jeden in
diesem Tarif vollstandig nicht versicherten Monat, sofern
nicht die bisher abgelaufene mehrjdhrige Versicherungs-
dauer fur den zugehenden Tarif anerkannt wird.
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Bei einer unterjahrig durchgefiihrten Beitragsanpassung,
bei der auf Versicherungsjahre bezogene Leistungs-
hochstsédtze gemaB der Tarifbedingung b zu § 8b Abs. 1
MB/KK 2009 geandert werden, gelten jeweils die zum Be-
handlungszeitpunkt giltigen ungekirzten Satze. Dies gilt
entsprechend fur unterjdhrige Wechsel zwischen Tarifen,
Tarifklassen oder -stufen, sofern die bisher abgelaufene
mehrjahrige Versicherungsdauer fiir den zugehenden Tarif
anerkannt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Ta-
rifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch ge-
nommen werden.

§ 4 (2) MB/KK 2009:

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicher-
ten Person auch die Wahl unter den approbierten Arzten und
Zahnérzten frei, die in einem medizinischen Versorgungszent-
rum (MVZ) tatig sind, wenn die Abrechnungen nach den jeweils
glltigen amtlichen Gebiihrenordnungen vorgenommen werden.
Weiterhin durfen auch Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch ge-
nommen werden.

In vertraglichem Umfang sind erstattungsféhig die Heilbehand-
lungskosten fir Verrichtungen des Behandelnden, soweit sie
dieser nach der jeweils glltigen amtlichen Gebihrenordnung
fiir Arzte (GOA), Zahnérzte (GOZ) bzw. Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP) in Rechnung stellen kann. Fir die Teile der Aufwendun-
gen, die durch Uberschreiten der méglichen Héchstsatze der
Gebihrenordnung anfallen, besteht kein Leistungsanspruch.
Behandlungskosten, die durch Inanspruchnahme von Heilprak-
tikern entstehen, werden nur bis zu den Hochstsatzen erstattet,
bis zu denen fiir vergleichbare &rztliche Leistungen Honorare
bemessen werden kénnen.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

§ 4 (3) MB/KK 2009:

a) Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind,
gelten nicht N&hr- und Starkungsmittel, Mineralwasser,
Desinfektions- und kosmetische Mittel, Didt- und Saug-
lingskost u. dgl. Medizinische Nahrlésungen zur kinstli-
chen Erndhrung (enterale Erndhrung) werden im ftarifli-
chen Umfang erstattet.

b) Soweit der Tarif nichts anderes vorsieht, gelten als Heil-
mittel alle in den Bundesbeihilfevorschriften als beihilfefa-
hig anerkannten Heilmittel. Als Heilmittel gelten nicht
Sauna-, russisch-romische und dhnliche Bader.

Soweit nicht die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zur
Anwendung kommt, bemisst sich die tarifliche Leistung fur
Heilmittel nach den gemaB Bundesbeihilfevorschriften da-
fur als beihilfefahig anerkannten Hochstbetragen (Anlage
9 zu § 23 Abs. 1 der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) -
,Hochstbetrage fur beihilfefdhige Aufwendungen fir Heil-
mittel). Fir Aufwendungen, die Uber diese Betrdge hin-
ausgehen, besteht kein Leistungsanspruch.

o) Als Hilfsmittel gelten die als solche im Tarif aufgefuhrten
Gegenstande.

d) Als Apotheke gilt auch eine Versand- oder Internetapo-
theke.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und
privaten Krankenhausern, die unter standiger &rztlicher Leitung



(©)

Zu

)

@

stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Maglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fihren.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der Versicherer die-
se vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die sta-
tiondre Behandlung in Tbc-Heilstadtten und -Sanatorien geleis-
tet.

§ 4 (5) MB/KK 2009:

a) Uber § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 hinaus wird bei Krankheits-
kostenversicherungen in vertraglichem Umfang auch fir
medizinisch notwendige stationare Heilbehandlungen ei-
nes Rheumaleidens in solchen Heilstdtten geleistet, die
sich auf die Behandlung von Rheumakranken spezialisiert
haben.

b) Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 werden Leistun-
gen fur dort beschriebene Krankenanstalten auch ohne
vorherige Zusage des Versicherers in vertraglichem Um-
fang erbracht,

1. wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbe-
handlungen durchgefiihrt werden, die eine stationare
Akutbehandlung erfordern,

2. wenn eine Notfalleinweisung (bei Unfallen oder le-
bensbedrohlichen Zustéanden) erfolgte,

3. wenn es sich um eine medizinisch notwendige statio-
nare Anschlussheilbehandlung (AHB) handelt, die in-
nerhalb von zwei Wochen nach der stationaren Akut-
behandlung angetreten wurde und die aufgrund einer
der folgenden Indikationen medizinisch notwendig
war: Bypass-Operation am Herzen, akuter Herzin-
farkt, Operation am offenen Herzen, Wirbelsaulen-
Operation, Schlaganfall, Gelenkersatz mit Knie- oder
Huftgelenksprothesen, Nagelung von Oberschenkel-
halsbriichen oder bosartige Neubildung (AHB nach
Operation, Chemotherapie bzw. Strahlentherapie), so-
fern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentra-
ger besteht,

4, wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungs-
krankenhaus in der Umgebung des Wohnortes oder
gewohnlichen Aufenthaltes des Versicherten ist oder

5. wenn wahrend des Aufenthaltes in der Krankenan-
stalt eine akute Erkrankung auftrat. Die Leistungen
sind auf den Zeitraum der stationdren Behandlung
dieser akuten Erkrankung begrenzt.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Giberwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-
tiber hinaus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Pra-
xis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann je-
doch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wére.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2.000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wo-
chen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen er-
teilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kosten-
voranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit
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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 beab-
sichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

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

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir
Folgen von Unféallen und fir Todesfdlle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadi-
gung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

¢) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und
in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer
aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung
ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d)  fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flr Rehabilita-
fionsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wéhrend eines
voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) -

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
maB erstattet;

h) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

§ 5 (1) a MB/KK 2009:

a) Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009 wird fiir
Krankheiten, Unfélle und Todesfalle, die durch Kriegser-
eignisse im Ausland verursacht sind, geleistet, wenn das
Auswartige Amt fir das betroffene Land vor Beginn des
Auslandsaufenthalts keine Reisewarnung ausgesprochen
hat. Wird eine Reisewarnung wahrend des Auslandsauf-
enthalts ausgesprochen, besteht so lange Versicherungs-
schutz, bis die Ausreise aus dem Kriegsgebiet moglich ist.
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b) Fir anerkannte, nach Versicherungsbeginn eingetretene
Wehrdienstbeschadigungen (§§ 80 ff. Soldatenversor-
gungsgesetz) und deren Folgen besteht Anspruch auf die
tariflichen Leistungen fir die Aufwendungen, die trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. Anspriiche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld blei-
ben von der Vorleistung durch die gesetzliche Heilfiirsor-
ge unberihrt.

§ 5 (1) b MB/KK 2009:

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/KK 2009 werden 70 %
der allgemeinen Krankenhausleistungen fir eine maximal
6-wochige stationdre Entwohnungsbehandlung in einem ent-
sprechend qualifizierten Krankenhaus, das von der gesetzlichen
Krankenversicherung daflir zugelassen ist, im tariflichen Um-
fang erstattet, soweit kein Anspruch gegen einen anderen Kos-
tentrdger besteht. Voraussetzungen sind, dass eine stoffge-
bundene Abhangigkeit auBer Nikotinsucht vorliegt, dass der
Versicherer vor Behandlungsbeginn eine schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat und dass bisher noch keine stationare Ent-
wohnungsbehandlung erfolgt ist, auch nicht durch Finanzie-
rung eines anderen Kostentragers.

§5 (1 ¢ MB/KK 2009:

§ 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009 gilt auch fir Behandlungen
durch Hebammen, Psychologische Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und in medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ).

§ 5 (1) d MB/KK 2009:

Aus Tarifen mit Leistungsanspruch flr stationdre Kranken-
hausbehandlung kann bei stationdrer Kur-, Heilstatten- oder
Sanatoriumsbehandlung ein Kostenzuschuss gezahlt werden,
wenn der Versicherer diesen vor Kurantritt aufgrund eines aus-
fuhrlichen arztlichen Aftestes zugesagt hat. Der Versicherer
kann auch das Gutachten eines von ihm bestimmten Arztes
verlangen.

Soweit nicht im Tarif ergdnzend ausdricklich anderes bestimmt
ist, konnen Leistungen erstmals fir Behandlungen erbracht
werden, die nach dreijdhriger Versicherungsdauer stattfinden.
Fur Behandlungen dieser Art, die nach Ablauf von jeweils 3 wei-
teren Jahren stattfinden, kdnnen erneut Leistungen zur Verfi-
gung gestellt werden. Das gilt auch fir Kur-, Heilstatten- oder
Sanatoriumsbehandlungen, die in Krankenhdusern bzw. Klini-
ken stattfinden.

§5 (1 d und e MB/KK 2009:

a) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, kénnen die in Ta-
rifbedingung b) Nummer 3 zu § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ge-
nannten Leistungen unter den dort genannten Vorausset-
zungen auch ambulant oder feilstationdr erbracht werden.
Zuséatzlich werden ambulante RehabilitationsmaBnahmen
bei einer Polyneuropathie, einer Multiplen Sklerose und
GefaBoperationen tariflich erstattet. Leistungen anderer
Kostentrager, die zundchst in Anspruch zu nehmen sind,
werden bei allen RehabilitationsmaBnahmen in Abzug ge-
bracht. Besteht eine medizinische Notwendigkeit fir einen
Transport, werden die hierdurch entstehenden Aufwen-
dungen flr eine ambulante oder teilstationare Rehabilita-
tion im ftariflichen Umfang bis zu einem Gesamtrech-
nungsbetrag von 1.000 EUR anerkannt; bei stationdren
RehabilitationsmaBnahmen sind diese Aufwendungen auf
den Betrag beschrédnkt, der fir die Fahrt in die ndchstge-
legene geeignete Einrichtung und zurlck anfallt.

b) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, werden abwei-
chend von § 5 Abs. 1 Buchst. d MB/KK 2009 die tariflichen
Leistungen fir arztliche Behandlungen, Arznei- und Ver-
bandmittel sowie Heilmittel auch dann erbracht, wenn sie
im Rahmen einer arztlich verordneten und medizinisch
notwendigen ambulanten Kur in Deutschland anfallen. Ei-
ne Inanspruchnahme dieser Leistung ist nur alle 3 Jahre
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moglich. Unterbringungs-, Verpflegungs- und Fahrtkosten
sowie Kurtaxe sind nicht Gegenstand des Versicherungs-
schutzes.

¢) Auch wenn flr ambulante Heilbehandlung in einem Heil-
bad oder Kurort nach § 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 2009
keine Leistungen zu beanspruchen sind, werden nach Tari-
fen, die fir ambulante Heilbehandlung Leistungen vorse-
hen, die vertraglichen Leistungen erbracht.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffal-
ligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Ver-
sicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

§ 5 MB/KK 2009:

a) Bei teil-, vor- und nachstationdrer Heilbehandlung besteht
kein Anspruch auf die Zahlung von Krankenhaustagegeld-
leistungen.

b) Bei Ergdnzungstarifen fir gesetzlich versicherte Personen
besteht kein Anspruch auf Erstattung von Zuzahlungen,
sofern diese die geméaB § 62 SGB V fir die versicherte Per-
son geltende Belastungsgrenze tberschreiten.

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

§ 6 (1) MB/KK 2009:

Die Leistungspflicht des Versicherers setzt voraus, dass ihm
folgende Nachweise erbracht werden:

a) Bei ambulanter Heilbehandlung: Originalrechnungen des
Behandelnden, die den Namen der behandelten Person,
die Bezeichnung der Krankheiten, die Angabe der einzel-
nen vom Behandelnden erbrachten Leistungen nach Da-
tum, Anzahl und Art der Behandlung bzw. Ziffer der an-
gewendeten Gebuhrenordnung enthalten missen; bei Auf-
wendungen fir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel quittierte
Verordnungen zusammen mit der dazugehérigen Rech-
nung des Behandelnden. Besteht anderweitig Krankenver-
sicherungsschutz fir Heilbehandlungskosten und wird
dieser zuerst in Anspruch genommen, so genlgen als
Nachweis die mit Erstattungsvermerken versehenen Rech-
nungszweitschriften.

b) Bei stationdrer Heilbehandlung im Krankenhaus ist eine
arztliche Einweisungsbescheinigung mit der Krankheitsbe-
zeichnung vorzulegen; im Ubrigen gilt Buchst. a entspre-
chend, und zwar auch bei stationarer Kur-, Heilstatten-
oder Sanatoriumsbehandlung (siehe Tarifbedingungen zu
§ 5 Abs. 1 Buchst. d MB/KK 2009). Soll nur Krankenhaus-
tagegeld geleistet werden, genligt es, wenn neben der
Einweisungsbescheinigung Nachweise Uber die Aufent-
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haltsdauer und die im Krankenhaus gestellte Diagnose
vorgelegt werden.

¢) Ist eine Zusatzleistung im Todesfall zu zahlen, muss eine
amtliche Sterbeurkunde vorgelegt werden.

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

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

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

§ 6 (4) MB/KK 2009:

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Eu-
ropaischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fur
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf
,Devisenkursstatistik, Veroffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass
sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu
einem unglnstigeren Kurs erworben hat.

Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fur Ubersetzungen kdénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

§ 6 (5) MB/KK 2009:

Von den Leistungen kénnen nur die Kosten fiir Ubersetzungen
aus auBereuropdischen Sprachen und die Kosten abgezogen
werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in das Aus-
land vornimmt oder besondere Uberweisungsformen wahlt.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

§ 6 (6) MB/KK 2009:

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Ab-
tretungsverbot insoweit nicht.

§ 6 MB/KK 2009:

Der Versicherer kann verlangen, dass die ihm zur Erstattung
eingereichten Rechnungen bezahlt sind. Leistungen aus unbe-
zahlt eingereichten Rechnungen kann er unter Anzeige an den
Versicherungsnehmer mit befreiender Wirkung an die Rech-
nungssteller auszahlen.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

m

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit
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der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag
wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rickzuzahlen.

§ 8 (1) MB/KK 2009:

Das erste Versicherungsjahr beginnt fir den einzelnen Tarif,
die einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag, der auf
dem Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben ist; es en-
det am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle weite-
ren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

Wird der Vertrag fiur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaB ge-
kundigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitrdgen
Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

§ 8 (1 und (2) MB/KK 2009:

a) Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre geschlossen.
Das Versicherungsverhaltnis verldngert sich stillschwei-
gend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Ver-
sicherungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgeman
gekindigt wird.

b) Fur Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachladsse
eingerdumt:

Vorauszahlung fir 12 Monate 3 %,

Vorauszahlung fir 6 Monate 2 %,

Vorauszahlung fir 3 Monate 1%.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - sieche Anhang) spater als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiur jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel
des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte mindestens finf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor
dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemesse-
nen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der ge-
stundete 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.

§ 8 (4) MB/KK 2009:

Abweichend von § 8 Abs. 4 MB/KK 2009 ist der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate unverziglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen. Wird der Versicherungsvertrag
vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der erste Mo-
natsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate jedoch erst am Tage des
Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versicherungs-
schein vorher zugegangen ist.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fillig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil ein-
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schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe
von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn
der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden ange-
fangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Sdumniszu-
schlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu
entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der Saum-
niszuschldge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch
hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der Versi-
cherer unter Hinweis auf das moégliche Ruhen des Versiche-
rungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand ein-
schlieBlich der Sdumniszuschldge einen Monat nach Zugang
der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht,
gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG
(siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in
der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder en-
det, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften
Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird
der Vertrag ab dem ersten Tag des libernachsten Monats in
dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
wenn alle rlckstdndigen Prémienanteile einschlieBlich der
Saumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In
den Féllen der S&tze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen
von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Al-
terungsrickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versi-
cherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustan-
digen Tragers nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialge-
setzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen
Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

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

§ 8 (7) MB/KK 2009:

Abweichend von § 8 Abs. 7 MB/KK 2009 kann die Héhe der
Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beifrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rickfritt
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung been-
det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserkla-
rung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschaftsgebuihr verlangen.
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§ 8 (8) MB/KK 2009:

Im Falle des Rucktritts gem. § 37 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
(nicht rechtzeitige Zahlung des ersten Beitrags bzw. der ersten
Beitragsrate) betragt die Geschaftsgebihr gem. § 39 Abs. 1
Satz 3 VVG (siehe Anhang) zwei Monatsbeitrage.

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

§ 8 MB/KK 2009:

Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird nach den gesetzli-
chen und aufsichtsbehérdlichen Vorschriften eine Riickstellung
fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung gebildet, die nur
zugunsten der Versicherten verwendet werden darf.

Als Form der Uberschussbeteiligung kommt u. a. in Betracht:
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhohung, Beitragssen-
kung, Verwendung als Einmalbeitrag fir Leistungserhéhung
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen.
Abweichend hiervon darf die Ruickstellung fiir erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung gemaB §§ 151 Abs. 1, 140 Abs.1 Nr. 1
VAG (siehe Anhang) in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines
drohenden Notstandes herangezogen werden.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhdnders die
Art der Verwendung der Ruckstellung fir erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung, den jeweils zu verwendenden Betrag
und den Zeitpunkt der Verwendung. Erfolgt eine Auszahlung
oder eine Gutschrift, so gelten im Ubrigen folgende Vorausset-
zungen:

a) Am Ende des Kalenderjahres muss die betreffende Versi-
cherung mindestens 12 Monate bestanden haben.

b) Bis zum 30. Juni des Folgejahres muss die Versicherung in
Kraft gewesen sein, es sei denn, sie endete vorher durch
Tod oder Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

¢) Fur Behandlungen der betreffenden versicherten Person
wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres dirfen keine
Versicherungsleistungen bezogen worden sein.

d) Die Beitrdge fur das vergangene Kalenderjahr missen
fristgerecht ohne Mahnung nach § 38 oder § 193 Abs. 6
VVG (siehe Anhang) entrichtet worden sein.

e) Die Versicherungen der anspruchsberechtigten Personen
dirfen in dem abgelaufenen Kalenderjahr weder als An-
wartschaftsversicherung gefiihrt worden sein noch bei-
tragsfrei geruht haben.

Fur die Bemessung der Beitragsriickerstattung bleiben Beitrage
fur Anwartschaftsversicherungen unbericksichtigt.

§ 8a Beitragsberechnung
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Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

§ 8a (1) MB/KK 2009:

Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Fir Kinder ist ab En-
de des Kalenderjahres, in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden,
der Beitrag entsprechend einem Eintrittsalter von 15-19 Jahren
und fr Jugendliche ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie das
19. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem Ein-
frittsalter von 20 Jahren zu entrichten.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
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Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person berlicksichtigt; dies
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitra-
ge geschlechtsunabhédngig erhoben werden. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsrickstellung gemé&B den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen an-
gerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Ver-
sicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rlickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zuséatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeb-
lichen Grundséatzen.

§ 8a MB/KK 2009:

Der Alterungsriickstellung der versicherten Person werden
nach MaBgabe des § 150 VAG (siehe Anhang) und der techni-
schen Berechnungsgrundlagen jahrlich zusatzliche Betrage zu-
geschrieben. Dieser Teil der Alterungsriickstellung wird mit
Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person zur
Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserhéhungen ver-
wendet. Mit Vollendung des 80. Lebensjahres werden die Zu-
schreibungen und nicht verbrauchte Betrdge zur Beitragssen-
kung eingesetzt. Die Rickstellung aus dem gesetzlichen Bei-
fragszuschlag gemaB § 149 VAG (siehe Anhang) wird entspre-
chend verwendet.

§ 8b Beitragsanpassung
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenliberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer tUberprift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie
der fir die Betragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen
verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

§ 8b (1) MB/KK 2009:

a) Als Beobachtungseinheiten gelten: Manner, Frauen, Er-
wachsene (im Falle, dass die Beitrdge geschlechtsunab-
hangig erhoben werden) und Kinder/Jugendliche. Der ta-
riflich festgelegte Vomhundertsatz betragt 5.

b) Sofern fir eine Beobachtungseinheit eine Beitragsanpas-
sung erforderlich ist, ist der Versicherer zugleich berech-
tigt, die ftariflich vorgesehenen Leistungshéchstbetrdge
(auch fiur den noch nicht abgelaufenen Teil des Versiche-
rungsjahres) sowie die Tagegelder mit Zustimmung der
Treuhdnder nach MaBgabe des § 203 Abs. 3 VVG (siehe
Anhang) fir alle Beobachtungseinheiten zu erhéhen. An-
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derungen erfolgen ab dem Termin der Beitragsanpassung,
sofern nicht mit Zustimmung der Treuhander ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Verdnderung der Versicherungsleis-
tungen als vorlibergehend anzusehen ist.

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

§ 9 Obliegenheiten
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Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

§ 9 (1) MB/KK 2009:

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.
§ 4 Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt hiervon unberthrt.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versiche-
rers 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 Maglichkeit flr die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

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

§ 9 MB/KK 2009:

Fur Personen, die Erganzungstarife zur gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) abgeschlossen haben, ist die Mdéglichkeit
zur Befreiung von Zuzahlungen beim Tréger der GKV gemaB
§ 62 SGB V wegen Uberschreitens der individuellen Belas-
tungsgrenze wahrzunehmen. Der Versicherer ist Uber jede er-
teilte Befreiung unverziglich in Textform zu informieren.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder feilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Abs. 2 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhéltnis,
das nicht der Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193
Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des
§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist auch kindigen.
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Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-
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letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges geméaB § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kir-
zen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskréftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

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

§ 13 (1) MB/KK 2009:

Zur Definition des Versicherungsjahres vgl. die Tarifbedingung
zu § 8 Abs. 1 MB/KK 2009.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine
daflr bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
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weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Ver-
saumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungs-
nehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir be-
stehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

§ 13 (3) MB/KK 2009:

Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
nach § 13 Abs. 3 MB/KK 2009 Gebrauch, so hat er binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das Recht, die
Versicherung der betroffenen versicherten Person zum Kindi-
gungszeitpunkt unter Anrechnung von erworbenen Rechten
und Alterungsrickstellungen und ohne erneute Gesundheits-
prifung in eine fiir den Neuzugang gedffnete, den gesetzlichen
Versicherungsschutz erganzende Zusatzversicherung umzu-
stellen, deren Leistungsumfang nicht héher als im bisherigen
Versicherungsschutz ausfallt.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Bertlicksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaB
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

§ 13 (5) MB/KK 2009:

Das Sonderkiindigungsrecht gemaB § 13 Abs. 5 MB/KK 2009
gilt auch dann, wenn eine Anderung der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen gemalB § 18 Abs. 2 (hdchstrichterliche Ent-
scheidung oder bestandskraftiger Verwaltungsakt) zu einer
Minderung der Leistungen flhrt.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erkldarung die Aufhebung des b-
rigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlan-
gen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen isft,
bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kiin-
digung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung genugt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach
der Kundigungserkldrung nachweist, dass die versicherte Per-
son bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versi-
chert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgespro-
chen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindigungserkla-
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rung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht
werden.

Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungs-
nehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsrickstellung der versicherten Person in Hohe des nach
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweili-
gen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von
§ 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versi-
cherer Ubertragt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertrage.

§13 (8) MB/KK 2009:

Hat eine versicherte Person, deren Versicherungsverhaltnis
Uber eine Krankheitskostenvollversicherung vor dem 1. Januar
2009 begriindet wurde, nach dem 31. Dezember 2008 eine
Umwandlung der Versicherung in einen Versicherungsschutz
vorgenommen, der den Aufbau eines Ubertragungswertes ge-
maBk § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) vorsieht, so gilt § 13
Abs. 8 Satz 1 MB/KK 2009 mit der MaBgabe, dass die kalkulier-
te Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des
nach dieser Umwandlung aufgebauten Ubertragungswertes auf
den neuen Versicherer zu Ubertragen ist.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhdltnisses
Beitragsrickstande, kann der Versicherer den Ubertragungs-
wert bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

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

§13 (11) MB/KK 2009:

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen ha-
ben auch fiir eine Krankenversicherung, die nicht nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, das Recht, einen gekiindig-
ten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzu-
setzen.

§ 13 MB/KK 2009:

a) Im Falle eines voriibergehenden Auslandsaufenthalts ha-
ben der Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-
nen das Recht, die Versicherung in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

b) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat Europas einschlieBlich der
auBereuropdischen Teile Russlands und der Turkei, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten ab Verlegung des gewoéhnlichen
Aufenthalts zum Zeitpunkt der Verlegung kiindigen.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

M

In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe An-
hang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung
gemaB § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche
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Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsver-
héltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit ei-
ner Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjah-
res kindigen.

§ 14 (1 und (2) MB/KK 2009:

Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzeigepflicht
durch den Versicherungsnehmer nicht mehr gemaB §§ 19 bis 21
VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zurlcktreten, wenn seit Ab-
schluss oder Anderung des Versicherungsvertrages mehr als
drei Jahre verstrichen sind; dies gilt nicht fir Versicherungsfal-
le, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versi-
cherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig
verletzt, belduft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 14 (2) MB/KK 2009:

Bei Tarifen der Krankheitskostenteilversicherung, die aus-
schlieBlich Versicherungsschutz fir Zahnbehandlung und/oder
-ersatz bieten, verzichtet der Versicherer auf das ordentliche
Kindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fir einzelne versicherte Personen, gelten § 13 Abs. 10 Sat-
ze Tund 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

m
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Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhéltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet in-
soweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
voriibergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

§ 15 (3) MB/KK 2009:

Europdische Staaten, die nicht in § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 ge-
nannt sind, werden den dort genannten Staaten gleichgestellt.
Dies gilt auch fir die auBereuropaischen Teile der Turkei und
Russlands.



Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer be-
durfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(D Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhangig
gemacht werden.

(3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen

(D Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veradnderten Verhdltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange
der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhéangiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderun-
gen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die An-
derungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgebli-
chen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur eine Vertragspartei auch unter Bertlicksichtigung der Inte-
ressen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wo-
chen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgebli-
chen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(D Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und
2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
(siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erflllen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaB Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fir den Standardtarif fur eine versicherte

Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollver-
sicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung
der gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die Versicherung
im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie
und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln koénnen,
wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-
vollversicherung 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 An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt
und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
durftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
§19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang — Auszuge aus den Gesetzestexten

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(D Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebun-
gen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirk-
sam.

§ 19 Anzeigepflicht

(D Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erkldrung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-
halt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des
Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzei-
ge verpflichtet.

(@ Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuricktreten.
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(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn §28 Verle'rzung einer vertraglichen Obliegenheit

der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich

noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi- o)
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von

einem Monat zu kindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Die anderen Bedin- @
gungen werden auf Verlangen des Versicherers rickwirkend,
bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden
Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
fragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Abséatzen 2 bis 4
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtver-
letzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn
der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte. @

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
anderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlieBt der
Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versi-
cherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer )
hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses
Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegen-
Uiber dem Versicherer zu erfullen ist, kann der Versicherer den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kindi-
gen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder
auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erflillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatz-
lich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstdandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkla-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und des §37 Zahlungsverzug bei Ers'rpréimie

§ 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis und die
Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist des 0]
Versicherungsnehmers zu beriicksichtigen. Der Versicherungsneh-
mer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder
grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder dem
Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt. )

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1 Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehen-
den Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer
von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Ver-
sicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Préamie aufmerksam gemacht hat.

hat bei der Ausiibung seiner Rechte die Umstande anzugeben, § 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

auf die er seine Erklarung stitzt; er darf nachtraglich weitere
Umstande zur Begriindung seiner Erkldrung angeben, wenn fiir )
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

() Im Fall eines Rucktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des
Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht
sich auf einen Umstand, der weder fir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursach-
lich ist. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglis-
tig verletzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. )

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen
nach Ablauf von funf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt
nicht fir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist einge-
freten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht &)
vorsatzlich oder arglistig verletzt, belduft sich die Frist auf zehn
Jahre.
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Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rlckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrage jeweils ge-
frennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kin-
digung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbun-



den werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in
Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindi-
gung ausdricklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

Q)

Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses vor
Ablauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer fur
diese Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Pramie zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rickfritt
auf Grund des § 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versiche-
rers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versiche-
rer die Pramie bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder An-
fechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1
zuriick, kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

M
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Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(©))

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage ab-
schlieBen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die min-
destens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationére
Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgese-
hene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fir ambulante und stationadre Heilbehandlung fur
jede zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswir-
kung von kalenderjéhrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlie-
Ben und aufrechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben
sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaBe An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hoéchstbetrag von 5.000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die
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1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt
sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der
jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
fungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialge-
setzbuch und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fur die Dauer die-
ses Leistungsbezugs und wéhrend Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversi-
cherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3
genigenden Versicherung mit einem Betrag in Hohe von Préa-
mienanteilen fiir zwei Monate im Rickstand, hat ihn der Versi-
cherer zu mahnen. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden an-
gefangenen Monat eines Pramienriickstandes an Stelle von
Verzugszinsen einen Saumniszuschlag in Héhe von 1 Prozent
des Pramienriickstandes zu entrichten. Ist der Pradmienriick-
stand einschlieBlich der Sdumniszuschldge zwei Monate nach
Zugang der Mahnung héher als der Préamienanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer ein zweites Mal und weist auf die
Folgen nach Satz 4 hin. Ist der Pramienriickstand einschlieBlich
der Sdumniszuschldge einen Monat nach Zugang der zweiten
Mahnung héher als der Pramienanteil flr einen Monat, ruht der
Vertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Das
Ruhen des Vertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im
Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch ist
oder wird; die Hilfebedurftigkeit ist auf Antrag des Versiche-
rungsnehmers vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder
dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen.

§ 195 Versicherungsdauer

Q)

Die Krankenversicherung, die ganz oder feilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3
und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben, gilt Satz 1 entsprechend.

§ 203 Pramien- und Bedingungsanpassung

(€))

Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absatzes 1 Satz 1
das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers gesetzlich
oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer
nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens berechtigt, die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den veranderten Verhéltnissen anzupassen, wenn die Ande-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéangiger
Treuhinder die Voraussetzungen fiir die Anderungen (ber-
prift und ihre Angemessenheit bestatigt hat.



Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]

§ 140 Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung

(D Die der Riickstellung fur Beitragsriickerstattung zugewiesenen
Betrage dirfen nur fir die Uberschussbeteiligung der Versi-
cherten einschlieBlich der durch § 153 des Versicherungsver-
fragsgesetzes vorgeschriebenen Beteiligung an den Bewer-
fungsreserven verwendet werden. In Ausnahmeféllen kann die
Rickstellung fir Beitragsrickerstattung, soweit sie nicht auf
bereits festgelegte Uberschussanteile entfallt, mit Zustimmung
der Aufsichtsbehorde im Interesse der Versicherten herange-
zogen werden, um

1. einen drohenden Notstand abzuwenden,

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(D Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitu-
tive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des
Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben
werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertra-
gungswerts desjenigen Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 ent-
sprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu ei-
nem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen
vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossene Vertrage und

§ 149 Pramienzuschlag in der substitutiven Kranken-
versicherung

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spatestens
mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung des 21. Le-
bensjahres des Versicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr,
in dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet, fir die
Versicherten ein Zuschlag von 10 Prozent der jahrlichen gezillmer-
ten Bruttopramie zu erheben. Dieser ist der Alterungsriickstellung
nach § 341f Absatz 3 des Handelsgesetzbuchs jhrlich direkt zuzu-
fuhren und zur PramienermaBigung im Alter nach § 150 Absatz 3 zu
verwenden. Fur Versicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten
nach § 195 Absatz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie
bei Tarifen, die regelmaBig spatestens mit Erreichen der gesetzli-
chen Altersgrenze enden, sowie flr den Notlagentarif nach § 153
gelten die Satze 1und 2 nicht.

§ 150 Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direkgut-
schrift

(D Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der
nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskos-
ten- und freiwilligen Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten-
und Pflegetagegeldversicherung) jahrlich Zinsertrage gutzu-
schreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vor-

herigen Geschéftsjahres vorhandenen positiven Alterungsriick-
stellung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese Gut-
schrift betragt 90 Prozent der durchschnittlichen, tber die
rechnungsmaBige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage
(Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet
haben, ist bis zum Ende des Geschéftsjahres, in dem sie das
65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten
Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alterungsriickstellung
entfallt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jahr-
lich in voller Hohe direkt gutzuschreiben. Der Alterungsrick-
stellung aller Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag
jahrlich 50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz
nach Satz 2 erhoht sich ab dem Geschéftsjahr des Versiche-
rungsunternehmens, das im Jahr 2001 beginnt, jdhrlich um
2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

(3) Die Betrdge nach Absatz 2 sind ab der Vollendung des
65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Fi-
nanzierung der Mehrprédmien aus Pramienerhéhungen oder ei-
nes Teils der Mehrpramien zu verwenden, soweit die vorhande-
nen Mittel flr eine vollstdndige Finanzierung der Mehrpramien
nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrdge sind mit der Voll-
endung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Prédmien-
senkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt
sind zur sofortigen Pramiensenkung einzusetzen. In der freiwil-
ligen Pflegetagegeldversicherung kénnen die Versicherungs-
bedingungen vorsehen, dass anstelle einer PramienerméBigung
eine entsprechende Leistungserhdhung vorgenommen wird.

(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrage, der nach
Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Betrage verbleibt, ist fir
die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr voll-
endet haben, fir eine erfolgsunabhéngige Beitragsrickerstat-
tung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermei-
dung oder Begrenzung von Pramienerhéhungen oder zur Pra-
mienermaBigung zu verwenden. Die PramienermaBigung nach
Satz 1 kann so weit beschrankt werden, dass die Pramie des
Versicherten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters
sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusatz-
lich gemaB Absatz 2 gutzuschreiben.

§ 151 Uberschussbeteiligung der Versicherten

(1) § 139 Absatz 1 und 2 Satz 1 und 2 sowie § 140 Absatz 1 mit
Ausnahme von § 140 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sind auf
Krankenversicherungsvertrage, die eine erfolgsabhédngige Bei-
fragsriickerstattung der Versicherten vorsehen, entsprechend
anzuwenden.

§ 153 Notlagentarif

(D Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsge-
setzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der
Notlagentarif sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung
fur Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankun-
gen und Schmerzzustdnden sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fir ver-
sicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwen-
dungen flr Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fir
Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Ro-
bert Koch-Institut gemaB § 20 Absatz 2 des Infektionsschutz-
gesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2 Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche
Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1
und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines
Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, ge-
waéhrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder
50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3
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ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus
dem Notlagentarif durfen nicht hoher sein, als es zur Deckung
der Aufwendungen fir Versicherungsfalle aus dem Tarif erfor-
derlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichméaBig
auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versi-
cherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notla-
gentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung in der
Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen
Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleis-
tet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch
(V) Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V] in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsun-
ternehmen

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Le-
bensjahr vollendet haben und die Gber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substituti-
ven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55. Lebensjahr
vollendet haben, deren jdhrliches Gesamteinkommen (§ 16
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
§ 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversiche-
rungszeit verfligen, einen brancheneinheitlichen Standard-
tarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistun-
gen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag fir Einzelpersonen den durchschnittli-
chen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht (bersteigt, sofern
das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Uber-
steigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben,
anzubieten, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschrif-
ten beziehen; dies gilt auch fur Familienangehorige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10
familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsdtzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren be-
ricksichtigungsfahigen Angehérigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
ergdnzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Héchstbeitrag ergibt,

Auszug aus dem Gesetz liber die Eingetragene Lebens-
partnerschaft [Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG]

§ 1 Lebenspartnerschaft

Nach dem 30. September 2017 kénnen Lebenspartnerschaften zwi-
schen zwei Personen gleichen Geschlechts nicht mehr begriindet
werden. Dieses Gesetz gilt fir

1. vor dem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik Deutschland
begriindete Lebenspartnerschaften und

2. im Ausland begriindete Lebenspartnerschaften, soweit auf sie
deutsches Recht anwendbar ist.
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(D Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zu-
satzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-
fungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1
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Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person durch ein plétzlich von auBen auf ihren Korper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung er-
leidet. Als Unfall gelten auch

1. Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch
eine Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Absatzes
in den Korper gelangt ist;

2. durch Kraftanstrengung der versicherten Person hervor-
gerufene Verrenkungen, Zerrungen und ZerreiBungen an
GliedmaBen und Wirbels&ule.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht ursdchlich zusammenhangt, so entsteht

Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen). Aus Tarifen mit Leis-
tungsanspruch fir ambulante Heilbehandlung kann erst-
mals nach zweijdhriger Dauer flr Vorsorgeuntersuchun-
gen, die nicht auf gesetzlich eingefiihrten Programmen be-
ruhen, ein Kostenzuschuss gegeben werden. Nach Ablauf
von jeweils zwei weiteren Jahren kénnen erneut Zuschiisse
zur Verfligung gestellt werden,

) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind,

d) Schutzimpfungen, die von der Stadndigen Impfkommission
(STIKO) der Bundesrepublik Deutschland nach dem neu-
esten Stand allein in Abhéangigkeit von Alter und Ge-
schlecht unabhdngig von Beruf, Reisen und Freizeitge-
wohnheiten - fir alle empfohlen werden,

e) Zahnprophylaxe und uber gesetzlich eingefiihrte Pro-
gramme hinausgehende Vorsorgeuntersuchungen, soweit
hierflr Leistungen tariflich vereinbart sind, und

f)  ambulante Palliativversorgung im tariflichen Umfang, so-
weit die Aufwendungen Uber die Leistungen aus Pflege-
versicherungen hinausgehen.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB/KS mit An-
hang und Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Als Europa im Sinne dieser Bedingung gelten auch die
auBereuropdischen Teile Russlands und der Turkei. Bei vo-
ribergehendem Aufenthalt der versicherten Person im europa-
ischen oder auBereuropéischen Ausland kann durch Besondere
Bedingungen die volle tarifliche Leistung ohne Begrenzung auf
die Bundespflegesatzverordnung (BPflV), auf das Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG) oder auf die deutschen amtli-
chen GebUhrenordnungen geméaB § 4 Abs. 2 AVB/KS vereinbart
werden. Der Versicherer verlangt im Rahmen dieser Besonde-
ren Bedingungen einen angemessenen Beitragszuschlag. Der
Abschluss der Besonderen Bedingungen kann bei vorlberge-
henden Auslandsaufenthalten von bis zu 12 Wochen Dauer nur
bis zu deren Antritt, bei voribergehenden Auslandsaufenthal-
ten von mehr als 12 Wochen Dauer nur bis spdtestens 2 Monate
nach Beginn des Auslandsaufenthaltes beantragt werden. Ohne
Besondere Bedingungen ist der Versicherer héchstens zu den
Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland
zu erbringen hétte.

Der Versicherungsschutz kann durch Vereinbarung auf auBer-
europdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).
Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthal-
tes im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besonde-
re Vereinbarung Versicherungsschutz.

Ab Beginn des 2. Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes
im auBereuropdischen Ausland verringern sich die tariflichen
Leistungen um ein Drittel, wenn nicht vor der Ausreise etwas
anderes vereinbart wurde. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, so wird der volle Versicherungsschutz so lange zur
Verfugung gestellt, bis die versicherte Person die Rickreise
ohne Gefdhrdung der Gesundheit antreten kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat Europas einschlieBlich der auBereuropa-
ischen Teile der Turkei und Russlands, so setzt sich das Versi-
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cherungsverhéltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer
hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er
bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte. Es kann je-
doch durch Besondere Bedingungen die volle ftarifliche Leis-
fung ohne Begrenzung auf die Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV), auf das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder auf
die deutschen amtlichen Gebiihrenordnungen geméaB § 4 Abs. 2
AVB/KS vereinbart werden. Der Versicherer verlangt im Rah-
men dieser Besonderen Bedingungen einen angemessenen Bei-
tragszuschlag. Der Abschluss der Besonderen Bedingungen
kann nur bis spatestens 2 Monate nach Verlegung des gewdhn-
lichen Aufenthaltes in das Ausland beantragt werden. Ohne Be-
sondere Bedingungen ist der Versicherer hochstens zu den
Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland
zu erbringen hatte.

Unter denselben Voraussetzungen sowie im Falle einer nur vo-
ribergehenden Verlegung des gewdéhnlichen Aufenthalts in ei-
nen dieser Staaten kann der Versicherungsnehmer fiir die be-
treffende Versicherung zu entsprechend herabgesetzten Bei-
frdgen das voribergehende Ruhen von Rechten und Pflichten
nach MaBgabe der Bestimmungen Uber die Anwartschaftsver-
sicherung (Tarif AwV) beantragen.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann der Versicherer insoweit ent-
weder einen Leistungsausschluss oder einen Risikozuschlag
(§ 8a Abs. 3 und 4) verlangen. Fir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes sind Wartezeiten (§ 3 Abs. 5) einzu-
halten. Der Versicherungsnehmer kann einen Risikozuschlag
und eine Wartezeit dadurch abwenden, dass er die Vereinba-
rung eines entsprechenden Leistungsausschlusses verlangt,
soweit letzterer versicherungstechnisch moglich ist. Der Um-
wandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschut-
zes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhan-
gig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur
Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
flr den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsdnderungen gelten die S&tze 1 bis 3 fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Ge-
burt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spétestens zwei Monate nach dem Tage der Ge-
burt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein. In diesem Fall erstreckt sich der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlag fiir das Neugeborene auch auf die Behandlung
von Geburtsfehlern, angeborenen Anomalien und vererbten
Krankheiten.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Ricksicht auf ein erhhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Ri-
sikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.



§ 3 Wartezeiten

(D Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. o

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unféllen;

b) bei folgenden akuten Infektionskrankheiten: Rételn, Ma-
sern, Windpocken, Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten,
Ziegenpeter (Mumps), spinale Kinderlahmung, epidemi-
sche Genickstarre, Ruhr, Paratyphus, Typhus, Flecktyphus,
Cholera, Pocken, Wechselfieber und Ruickfallfieber;

c) fir den Ehegatten oder Lebenspartner (gemaB § 1 Leben-
spartnerschaftsgesetz - siehe Anhang) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleich-
artige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der
SchlieBung der Ehe bzw. Lebenspartnerschaft beantragt
wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung und
Psychotherapie acht Monate, fir Zahnbehandlung, Zahnersatz
(Inlays, Zahnprothetik, Briicken, Kronen sowie Implantate) und
Kieferorthopadie sechs Monate.

(4) Die Wartezeiten kdonnen erlassen werden, wenn die Versiche-
rung in Verbindung mit einer &rztlichen Untersuchung bean-
fragt wird.

(5) Soweit sich bei Anderung des Versicherungsschutzes in dem ®

neu gewahlten Tarif, der neu gewahlten Tarifklasse oder -stufe

Mehrleistungen ergeben, gelten die Bestimmungen Uber die

Wartezeiten sinngeméB. Dies gilt nicht, wenn zugunsten des

Versicherungsnehmers in Tarifen mit Leistungsanpassung et-

was anderes bestimmt ist.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

Sofern ein Tarif fur ein Versicherungsjahr (siehe § 8 Abs. 1
AVB/KS) Leistungshochstsdtze vorsieht, reduzieren sich diese
im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns um ein Zwoélftel fir
jeden nicht versicherten Monat. Bei Beendigung der Versiche-
rung ermaBigen sich diese Satze nicht. Sofern ein Tarif iber
mehrere Versicherungsjahre kumulierende Leistungshochstsat-
ze vorsieht, gelten die Sdtze 1und 2 entsprechend.

Fur Leistungshochstsatze, die sich auf ein Kalenderjahr bezie-
hen, erfolgt keine Kiirzung.

Bei einem Wechsel in Tarife, Tarifklassen oder -stufen, die fur

eine Leistungsart Leistungshéchstsdtze oder andere Leis- %)
tungsbegrenzungen vorsehen, werden die in den abgehenden

Tarifen fur diese Leistungsart bereits erstatteten Aufwendun-

gen in den zugehenden Tarifen entsprechend berticksichtigt.

Im Jahr eines unterjdhrigen Wechsels zwischen Tarifen (bzw.
Tarifklassen oder -stufen) gelten auf Versicherungsjahre bezo- ®
gene Leistungshochstsdtze im abgehenden Tarif ungekirzt. Im
zugehenden Tarif reduzieren sich diese im Kalenderjahr des
Wechsels um ein Zwolftel fir jeden in diesem Tarif vollstandig

nicht versicherten Monat, sofern nicht die bisher abgelaufene
mehrjahrige Versicherungsdauer fiir den zugehenden Tarif an-

erkannt wird.

Bei einer unterjahrig durchgefihrten Beitragsanpassung, bei
der auf Versicherungsjahre bezogene Leistungshdchstsatze
gemaB § 8b Abs. 1 AVB/KS gedndert werden, gelten jeweils die
zum Behandlungszeitpunkt giltigen ungekirzten Satze. Dies
gilt entsprechend fir unterjdhrige Wechsel zwischen Tarifen,
Tarifklassen oder -stufen, sofern die bisher abgelaufene mehr-
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jahrige Versicherungsdauer fiir den zugehenden Tarif aner-
kannt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Ta-
rifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch ge-
nommen werden.

Der versicherten Person steht auch die Wahl unter den appro-
bierten Arzten und Zahnérzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) tatig sind, wenn die Abrechnungen
nach den jeweils glltigen amtlichen Gebiihrenordnungen vor-
genommen werden. Weiterhin durfen auch Psychologische Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
fen in Anspruch genommen werden.

In vertraglichem Umfang sind erstattungsfahig die Heilbehand-
lungskosten fiir Verrichtungen des Behandelnden, soweit sie
dieser nach der jeweils glltigen amtlichen Gebihrenordnung
fiir Arzte (GOA), Zahnérzte (GOZ) bzw. Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP) in Rechnung stellen kann. Fir die Teile der Aufwendun-
gen, die durch Uberschreiten der méglichen Héchstsatze der
Gebihrenordnung anfallen, besteht kein Leistungsanspruch.
Behandlungskosten, die durch Inanspruchnahme von Heilprak-
tikern entstehen, werden nur bis zu den Hochstsatzen erstattet,
bis zu denen fir vergleichbare arztliche Leistungen Honorare
bemessen werden kénnen.

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

Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gel-
ten nicht Nahr- und Starkungsmittel, Mineralwasser, Desinfek-
tions- und kosmetische Mittel, Didt- und Sauglingskost u. dgl.

Soweit der Tarif nichts anderes vorsieht, gelten als Heilmittel
alle in den Bundesbeihilfevorschriften als beihilfefahig aner-
kannten Heilmittel. Als Heilmittel gelten nicht Sauna-, russisch-
rémische und dhnliche Bader.

Soweit nicht die Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) zur An-
wendung kommt, bemisst sich die tarifliche Leistung fur Heil-
mittel nach den gemaB Bundesbeihilfevorschriften daflr als
beihilfefahig anerkannten Hochstbetrdgen (Anlage 9 zu § 23
Abs. 1 der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) - ,Héchstbetrage
fur beihilfefahige Aufwendungen fur Heilmittel). Fir Aufwen-
dungen, die Uber diese Betrage hinausgehen, besteht kein Leis-
fungsanspruch.

Als Hilfsmittel gelten die als solche im Tarif aufgefiihrten Ge-
genstdnde.

Als Apotheke gilt auch eine Versand- oder Internetapotheke.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und
privaten Krankenhéausern, die unter standiger &rztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fihren.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewdhrt, wenn der Versicherer die-
se vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die
stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien ge-
leistet. Ferner wird bei Krankheitskostenversicherungen in ver-
fraglichem Umfang auch fir medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlungen eines Rheumaleidens in solchen Heilstatten
geleistet, die sich auf die Behandlung von Rheumakranken spe-
zialisiert haben.
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Leistungen fir die oben beschriebenen Krankenanstalten wer-
den auch ohne vorherige Zusage des Versicherers in vertragli-
chem Umfang erbracht,

1. wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehand-
lungen durchgefiihrt werden, die eine stationare Akutbe-
handlung erfordern,

2. wenn eine Notfalleinweisung (bei Unfallen oder lebensbe-
drohlichen Zustéanden) erfolgte,

3. wenn es sich um eine medizinisch notwendige stationdre
Anschlussheilbehandlung (AHB) handelt, die innerhalb
von zwei Wochen nach der stationdren Akutbehandlung
angetreten wurde und die aufgrund einer der folgenden
Indikationen medizinisch notwendig war: Bypass-Ope-
ration am Herzen, akuter Herzinfarkt, Operation am offe-
nen Herzen, Wirbelsdulen-Operation, Schlaganfall, Gelen-
kersatz mit Knie- oder Huftgelenksprothesen, Nagelung
von Oberschenkelhalsbriichen oder bdsartige Neubildung
(AHB nach Operation, Chemotherapie bzw. Strahlenthera-
pie), sofern kein Anspruch gegen einen anderen Kosten-
trager besteht,

4. wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungskran-
kenhaus in der Umgebung des Wohnortes oder gewéhnli-
chen Aufenthaltes des Versicherten ist oder

5. wenn wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt ei-
ne akute Erkrankung auftrat. Die Leistungen sind auf den
Zeitraum der stationaren Behandlung dieser akuten Er-
krankung begrenzt.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin iberwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-
tiber hinaus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Pra-
xis als ebenso erfolgversprechend bewédhrt haben oder die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann je-
doch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wére.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2.000 Euro uUberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wo-
chen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen er-
teilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kosten-
voranschlag 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 beab-
sichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

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

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(D Keine Leistungspflicht besteht

a)

b)

9]

d)

e)
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fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir
Folgen von Unfallen und fir Todesfélle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind.

Abweichend davon wird fur Krankheiten, Unfélle und To-
desfélle, die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht
sind, geleistet, wenn das Auswartige Amt fir das betroffe-
ne Land vor Beginn des Auslandsaufenthalts keine Reise-
warnung ausgesprochen hat. Wird eine Reisewarnung
wahrend des Auslandsaufenthalts ausgesprochen, besteht
so lange Versicherungsschutz, bis die Ausreise aus dem
Kriegsgebiet méglich ist.

Fur anerkannte, nach Versicherungsbeginn eingetretene
Wehrdienstbeschadigungen (§§ 80 ff. Soldatenversor-
gungsgesetz) und deren Folgen besteht Anspruch auf die
tariflichen Leistungen fir die Aufwendungen, die trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. Anspriiche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld blei-
ben von der Vorleistung durch die gesetzliche Heilfiirsor-
ge unberihrt;

fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker,
Hebammen, Psychologische Psychotherapeuten oder Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten und in medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) oder Krankenanstalten,
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versi-
cherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. So-
fern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilita-
fionsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Abweichend davon werden die tariflichen Leistungen fir
arztliche Behandlungen, Arznei- und Verbandmittel sowie
Heilmittel auch dann erbracht, wenn sie im Rahmen einer
arztlich verordneten und medizinisch notwendigen ambu-
lanten Kur in Deutschland anfallen, sofern der Tarif nichts
anderes vorsieht. Eine Inanspruchnahme dieser Leistung
ist nur alle 3 Jahre méglich. Unterbringungs-, Verpfle-
gungs- und Fahrtkosten sowie Kurtaxe sind nicht Gegen-
stand des Versicherungsschutzes.

Aus Tarifen mit Leistungsanspruch fir stationare Kran-
kenhausbehandlung kann bei stationdrer Kur-, Heilstat-
ten- oder Sanatoriumsbehandlung ein Kostenzuschuss ge-
zahlt werden, wenn der Versicherer diesen vor Kurantritt
aufgrund eines ausfuhrlichen &rztlichen Attestes zugesagt
hat. Der Versicherer kann auch das Gutachten eines von
ihm bestimmten Arztes verlangen. Soweit nicht im Tarif
erganzend ausdricklich anderes bestimmt ist, kdnnen
Leistungen erstmals fir Behandlungen erbracht werden,
die nach dreijahriger Versicherungsdauer stattfinden. Fir
Behandlungen dieser Art, die nach Ablauf von jeweils drei
weiteren Jahren stattfinden, kdnnen erneut Leistungen zur
Verfugung gestellt werden. Das gilt auch fur Kur-, Heilstat-
fen- oder Sanatoriumsbehandlungen, die in Krankenh&u-
sern bzw. Kliniken stattfinden;

fur Krankenhaustagegeldleistungen bei teil-, vor- und
nachstationarer Heilbehandlung;
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f)  far Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner (ge-
maB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz - siehe Anhang), El-
tern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden ta-
rifgemaB erstattet;

g) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung;

h) bei Erganzungstarifen flr gesetzlich versicherte Personen
fur Zuzahlungen, sofern diese die geméaB § 62 SGB V fur
die versicherte Person geltende Belastungsgrenze (iber-
schreiten.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fur
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffal-
ligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Ver-
sicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetfzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. Die Leistungspflicht des Versicherers
setzt voraus, dass ihm folgende Nachweise erbracht werden:

a) bei ambulanter Heilbehandlung: Originalrechnungen des
Behandelnden, die den Namen der behandelten Person,
die Bezeichnung der Krankheiten, die Angabe der einzel-
nen vom Behandelnden erbrachten Leistungen nach Da-
tfum, Anzahl und Art der Behandlung bzw. Ziffer der an-
gewendeten GebUlhrenordnung enthalten mdlssen; bei
Aufwendungen fir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel quittierte
Verordnungen zusammen mit der dazugehérigen Rech-
nung des Behandelnden. Besteht anderweitig Krankenver-
sicherungsschutz fir Heilbehandlungskosten und wird
dieser zuerst in Anspruch genommen, so geniigen als
Nachweis die mit Erstattungsvermerken versehenen
Rechnungszweitschriften;

b) bei stationdrer Heilbehandlung im Krankenhaus ist eine
arztliche Einweisungsbescheinigung mit der Krankheitsbe-
zeichnung vorzulegen; im Ubrigen gilt Buchst. a entspre-
chend, und zwar auch bei stationdrer Kur-, Heilstatten-
oder Sanatoriumsbehandlung (siehe § 5 Abs. 1 Buchst. d).
Soll nur Krankenhaustagegeld geleistet werden, genlgt es,
wenn neben der Einweisungsbescheinigung Nachweise
Uber die Aufenthaltsdauer und die im Krankenhaus ge-
stellte Diagnose vorgelegt werden.

c) Ist eine Zusatzleistung im Todesfall zu zahlen, muss eine
amtliche Sterbeurkunde vorgelegt werden.

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

Der Versicherer kann verlangen, dass die ihm zur Erstattung
eingereichten Rechnungen bezahlt sind. Leistungen aus unbe-
zahlt eingereichten Rechnungen kann er unter Anzeige an den
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Versicherungsnehmer mit befreiender Wirkung an die Rech-
nungssteller auszahlen.

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

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versiche-
rer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der
offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir
nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse fest-
gelegt werden, gilt der Kurs gemaB , Devisenkursstatistik®, Ver-
offentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main,
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Per-
son weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unglinstigeren
Kurs erworben hat.

Von den Leistungen kénnen die Kosten fiir Ubersetzungen aus
auBereuropdischen Sprachen und die Kosten abgezogen wer-
den, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen
des Versicherungsnehmers Uberweisungen in das Ausland vor-
nimmt oder besondere Uberweisungsformen wahlt.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
freten noch verpfandet werden. Ist ein Krankenhausausweis
ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
rungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
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Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag
wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rickzuzahlen.

Fur Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlasse ein-
gerdumt:

Vorauszahlung fir 12 Monate 3 %,

Vorauszahlung fir 6 Monate 2 %,

Vorauszahlung far 3 Monate 1 %.

Das erste Versicherungsjahr beginnt fir den einzelnen Tarif,
die einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag, der auf
dem Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben ist; es en-
det am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle weite-
ren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

Der Vertrag wird fir zwei Versicherungsjahre geschlossen. Das
Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend jeweils
um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versicherungsnehmer
zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaB gekindigt wird.
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Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen. Wird der
Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate
jedoch erst am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch
wenn der Versicherungsschein vorher zugegangen ist.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
fragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren
Hohe beim Versicherer erfragt werden kann.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rickfritt
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung been-
det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserkla-
rung zu. Tritt der Versicherer aufgrund des § 37 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er gem. § 39
Abs. 1 Satz 3 VVG (siehe Anhang) eine angemessene Ge-
schéftsgeblhr verlangen. Diese betragt zwei Monatsbeitrage.

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

Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird nach den gesetzli-
chen und aufsichtsbehordlichen Vorschriften eine Rickstellung
fur erfolgsabhadngige Beitragsriickerstattung gebildet, die nur
zugunsten der Versicherten verwendet werden darf.

Als Form der Uberschussbeteiligung kommt u. a. in Betracht:
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhéhung, Beitragssen-
kung, Verwendung als Einmalbeitrag fir Leistungserhéhung
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen.
Abweichend hiervon darf die Ruckstellung fur erfolgsabhangige
Beitragsrickerstattung gemaB §§ 151 Abs. 1, 140 Abs. 1 Nr. 1
Versicherungsaufsichtsgesetz (siehe Anhang) in Ausnahmefal-
len zur Abwendung eines drohenden Notstandes herangezo-
gen werden. Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des
Treuhanders die Art der Verwendung der Rickstellung fir er-
folgsabhangige Beitragsriickerstattung, den jeweils zu verwen-
denden Betrag und den Zeitpunkt der Verwendung.

§ 8a Beitragsberechnung
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Die Berechnung der Beitrdge ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Sie erfolgt nach
Altersgruppen. Ab dem Ende des Kalenderjahres, in dem das
tarifliche Lebensalter der versicherten Person dem Endalter ei-
ner Altersgruppe entspricht, ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu entrichten. Als tarifliches Lebensalter gilt die
Differenz zwischen dem erreichten Kalenderjahr und dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Al-
tersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in
Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrage ge-
schlechtsunabhéngig erhoben werden.

3
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Bei Beitragsdanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zuséatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maBgeb-
lichen Grundséatzen.

§ 8b Beitragsanpassung
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen andern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jéhrlich fir jeden Tarif die erforderli-
chen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegeniiberstel-
lung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als 10 v. H., so werden alle Beitrage dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risi-
kozuschlag entsprechend gedndert werden sowie tariflich vor-
gesehene Leistungshochstbetrdge (auch fir den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres) und Tagegelder
erhoht werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Verdnderung der Versicherungsleis-
tungen als voribergehend anzusehen ist.

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

Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles 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 Méglichkeit fur die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverzlglich zu unterrichten.

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

Fur Personen, die Erganzungstarife zur gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) abgeschlossen haben, ist die Mdéglichkeit
zur Befreiung von Zuzahlungen beim Trager der GKV gemaB
§ 62 SGB V wegen Uberschreitens der individuellen Belas-
tfungsgrenze wahrzunehmen. Der Versicherer ist Uber jede er-
teilte Befreiung unverziglich in Textform zu informieren.



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

Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des
§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-
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letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiberganges gemaB § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kir-
zen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
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Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber
zum Ablauf des zweiten Versicherungsjahres (siehe § 8 Abs. 1),
mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.
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Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Mo-
naten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel (§ 8b) oder vermindert er seine Leistungen
gemaB § 18, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erkldarung die Aufhebung des b-
rigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlan-
gen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen isft,
bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kiindigungserkldrung Kenntnis er-
langt haben.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat Europas einschlieBlich der auBereuropa-
ischen Teile Russlands und der Tirkei, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten ab
Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts zum Zeitpunkt der
Verlegung kiindigen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
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Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-
recht.

Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzeigepflicht
durch den Versicherungsnehmer nicht mehr gemaB §§ 19 bis 21
VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zuriicktreten, wenn seit Ab-
schluss oder Anderung des Versicherungsvertrages mehr als
drei Jahre verstrichen sind; dies gilt nicht fir Versicherungsfal-
le, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versi-
cherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig
verletzt, belduft sich die Frist auf zehn Jahre.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberiihrt.

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

Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fir einzelne versicherte Personen, gelten § 13 Abs. 6 Sétze
1und 2 entsprechend.



§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(D Das Versicherungsverhélinis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkl&rung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhéltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet in-

worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Inte-
ressen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wo-
chen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgebli-
chen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

soweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es auf- Anhang _ Ausnge aus den GGSGTZGSTGXTQH

grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-

rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur

vorlibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-

langt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

: : m
Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen @

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer be-
durfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand &
(D Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebun-
gen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirk-
sam.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Sitz § 19 Anzeigepflicht

des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhangig [©)
gemacht werden.

(3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.
@

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe- ®

dingungen

(D Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim- (5]
mungen den veradnderten Verhdltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange
der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fir die Anderun-
gen (berprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die An-
derungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgebli-
chen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin- ®

gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart
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Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erkldrung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-
halt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des
Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzei-
ge verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurilcktreten.

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

Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen héfte. Die anderen Bedin-
gungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend,
bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden
Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
fragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Abséatzen 2 bis 4
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtver-



letzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn
der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
anderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlieBt der @
Versicherer die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versi-
cherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer
hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses
Recht hinzuweisen.

(4)

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und des
§ 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis und die
Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist des

einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch
fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkla-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Versicherungsnehmers zu bericksichtigen. Der Versicherungsneh- § 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

mer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder

grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder dem m
Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.

@
§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1 Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehen-
den Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer
von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer
hat bei der Ausiibung seiner Rechte die Umstande anzugeben,
auf die er seine Erklarung stitzt; er darf nachtraglich weitere
Umstande zur Begriindung seiner Erklarung angeben, wenn fir

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Ver-
sicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.

diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. § 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie
(2) Im Fall eines Rucktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des (D Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der

Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht
sich auf einen Umstand, der weder fur den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséch-
lich ist. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglis-
tig verletzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen
nach Ablauf von finf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt @
nicht fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist einge-
freten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht
vorsatzlich oder arglistig verletzt, belduft sich die Frist auf zehn
Jahre.
@

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(D Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegen-
Uber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kindi-
gen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder
auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatz-
lich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der M
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
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Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rlckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrage jeweils ge-
frennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kin-
digung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbun-
den werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in
Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindi-
gung ausdricklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses vor
Ablauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer fir



diese Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Pramie zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rickfritt
auf Grund des § 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versiche-
rers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versiche-
rer die Pramie bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder An-
fechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1
zurlck, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

Q)

@

(©)]

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
fung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Be-
weislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

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

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]

§ 140 Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung

(1 Die der Rickstellung fir Beitragsriickerstattung zugewiesenen
Betrage diirfen nur fir die Uberschussbeteiligung der Versi-
cherten einschlieBlich der durch § 153 des Versicherungsver-
fragsgesetzes vorgeschriebenen Beteiligung an den Bewer-
tungsreserven verwendet werden. In Ausnahmeféllen kann die
Ruckstellung fir Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf
bereits festgelegte Uberschussanteile entfallt, mit Zustimmung
der Aufsichtsbehorde im Interesse der Versicherten herange-
zogen werden, um

1. einen drohenden Notstand abzuwenden,

§ 151 Uberschussbeteiligung der Versicherten

(1) § 139 Absatz 1 und 2 Satz 1 und 2 sowie § 140 Absatz 1 mit
Ausnahme von § 140 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sind auf
Krankenversicherungsvertrage, die eine erfolgsabhédngige Bei-
fragsriickerstattung der Versicherten vorsehen, entsprechend
anzuwenden.

Auszug aus dem Gesetz liber die Eingetragene Lebens-
partnerschaft [Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartGl

§ 1 Lebenspartnerschaft

Nach dem 30. September 2017 kénnen Lebenspartnerschaften zwi-
schen zwei Personen gleichen Geschlechts nicht mehr begriindet
werden. Dieses Gesetz gilt fir

1. vor dem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik Deutschland
begriindete Lebenspartnerschaften und

2. im Ausland begriindete Lebenspartnerschaften, soweit auf sie
deutsches Recht anwendbar ist.
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EZP 08.20

W

HanseMerkur

Tarif EZP

Erganzungstarif fir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Versicherungsleistungen
Erstattungsfahig sind die gemaB Punkt 1. 1. bis I. 4. angegebenen Aufwendungen fiir Zahnbehandlung einschlieBlich der dazu zadhlenden
Prophylaxe. Als erstattungsfdhige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrdge, soweit die Gebulhren im Rahmen der jeweils geltenden
amtlichen deutschen Gebihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen
oder soweit die Behandlung im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird.
Sieht die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) im Versicherungsfall eine Leistung vor, so besteht ein Leistungsanspruch aus Tarif EZP
nur nach Vorleistung der GKV. Diese ist nachzuweisen; die Erstattung aus Tarif EZP wird um die Vorleistung gemindert. Hat die versicher-
te Person in der GKV einen Selbstbehalt gemé&B § 53 SGB V vereinbart, z&hlt dieser zu den anrechenbaren Vorleistungen der GKV.
1. Zahnprophylaxe 100 %

Erstattungsfahig sind die folgenden zahnmedizinischen ProphylaxemaBnahmen:

—  Professionelle Zahnreinigung,

—  Zahnsteinentfernung,

—  Speicheltest zur Keimbestimmung,

—  Professionelle Erstellung eines Mundhygienestatus,

—  Kontrolle des Ubungserfolgs.

Die Erstattung fir Leistungen gemaB Punkt I. 1. ist auf insgesamt 65 EUR pro Kalenderjahr begrenzt.

2. Besondere Fiillungen 100 %

Ersetzt werden die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir besondere Flllungen (Komposit- / Kunststofffillungen). Amalgamfillungen
und Inlays fallen nicht unter den Versicherungsschutz.

3.  Wurzelbehandlung 100 %

Ersetzt werden die zusatzlichen erstattungsfdhigen Aufwendungen im Rahmen einer von der GKV getragenen Wurzelbehandlung
(Wurzelkanalbehandlung, Wurzelspitzenresektion).

4, Fissurenversiegelung 100 %

Andert die GKV den Leistungsumfang fiir Zahnbehandlungen und -prophylaxe, so kann der Versicherer die Leistungen gemaB Punkt 1. zu-
gunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten Personen anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherten erforderlich erscheint und ein unabhéngiger Treuhdnder die Anderungen (berprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im
Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.

Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif EZP kénnen Personen versichert werden, die bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind und
ihren standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.

Entféllt eine dieser Voraussetzungen, so endet die Versicherung fur die betreffende versicherte Person zum Ende des Monats, in dem der
Wegfall der Voraussetzung eingetreten ist.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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EZ 0115

W

HanseMerkur

Tarif EZ

Erganzungstarif fir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

Versicherungsleistungen

1.  Erstattungsfidhige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnersatz einschl. Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen. Als erstattungsfahige
Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrdge, soweit die Gebihren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenord-
nung fur Zahnérzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundséatzen entsprechen oder soweit der Zahnersatz im Rah-
men der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird. Gesondert vereinbarte arztliche oder zahnarztliche Behandlung im Rahmen ei-
nes stationaren Aufenthaltes ist nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.
Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Einlagefillungen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes),
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.
Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Materia-
lien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbetrage
berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten
Personen anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhéangiger
Treuhdnder die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungs-
vertragsgesetz.
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefiigt.
2. Erstattungshohe
Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach I. 1. werden zu 30 %
ersetzt.
Zu Beginn der Versicherung gelten fir die Erstattungen nachstehende Hochstbetrage:
insgesamt 180 EUR  bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres
insgesamt 360 EUR  bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres
insgesamt 540 EUR  bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres
insgesamt 720 EUR bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres
unbegrenzt  ab dem 5. Versicherungsjahr
Ist der Zahnersatz wegen eines Unfalles (siehe Tarifbedingung zu § 1 (1) MB/KK 2009) erforderlich, der nach der Policierung eingetreten
ist, so entfallen diese Hochstbetrage fir den jeweiligen Versicherungsfall.
Zur Erstattung von Leistungen fiir Zahnersatz muss dem Versicherer zusammen mit der Rechnung ein von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden. Die Gesamterstattung einschlieBlich der
Vorleistung darf 90 % der erstattungsfahigen Aufwendungen nach I. 1. nicht (iberschreiten.
Die Erstattung flr implantologische Leistungen einschlieBlich Material- und Laborkosten ist auf maximal 6 Implantate im Oberkiefer und
4 Implantate im Unterkiefer beschrankt.
Il. Versicherungsfahigkeit
Nach Tarif EZ kénnen Personen versichert werden, die bei einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind und ihren standi-
gen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.
Entfallt eine dieser Voraussetzungen, so endet die Versicherung fir die betreffende versicherte Person zum Ende des Monats, in dem der
Wegfall der Voraussetzung eingetreten ist.
HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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EZT 03.15

W

HanseMerkur

Tarif EZT

Erganzungstarif fir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

I.  Versicherungsleistungen

1.  Erstattungsfidhige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz einschl. Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen sowie dafiir erforderliche
zahnérztliche Leistungen. Als erstattungsfahige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrage, soweit die Geblihren im Rahmen der je-
weils geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsétzen
entsprechen oder soweit der Zahnersatz im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung erbracht wird. Gesondert vereinbarte &rztliche
oder zahnérztliche Behandlung im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes ist nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.

1.1, Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes).

1.2. Als Zahnersatz gelten auBerdem implantologische Leistungen, Aufbissbehelfe und Schienen sowie funktionsanalytische und funkti-
onstherapeutische Leistungen.

1.3. Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Ma-
terialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchst-
betrdge berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer oder der
versicherten Personen anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein
unabhangiger Treuhinder die Anderungen iberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203
(3) Versicherungsvertragsgesetz.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefigt.

2. Erstattungshoéhe

Die erstattungsfdhigen Aufwendungen nach Punkt I. 1. werden - unter Anrechnung der Vorleistungen der GKV und der HanseMerkur
Krankenversicherung AG nach dem unter Punkt Il. angegebenen versicherten Tarif - zu

100 %

ersetzt, sofern eine Regelversorgung der GKV ausschlieBlich im Rahmen der vertragszahnéarztlichen Versorgung durchgefihrt wird. Wird
eine Behandlung mit privatarztlichen Anteilen gewahlt, verringert sich der Erstattungssatz auf

90 %.
Zu Beginn der Versicherung gelten fir die Erstattungen nachstehende Hochstbetrage:
insgesamt 420 EUR  bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres
insgesamt 840 EUR  bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres
insgesamt 1260 EUR  bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres
insgesamt 1.680 EUR  bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres
unbegrenzt  ab dem 5. Versicherungsjahr

Bei Zahnersatz infolge eines Unfalls, der nach der Policierung eingetreten ist, entfallen diese Hochstbetrage fiir den jeweiligen Versiche-
rungsfall.

Erfolgt eine Vorleistung durch die GKV, so muss dem Versicherer zur Erstattung von Leistungen flr Zahnersatz zusammen mit der Rech-
nung ein von der GKV genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden.

Wird eine Regelversorgung der GKV ausschlieBlich im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung durchgefihrt, so darf die Gesamter-
stattung einschlieBlich der Vorleistungen der GKV und der HanseMerkur Krankenversicherung AG nach dem unter Punkt Il. angegebenen
versicherten Tarif die erstattungsfdhigen Aufwendungen nach Punkt 1. 1. nicht Uberschreiten. Wird eine Behandlung mit privatarztlichen
Anteilen gewahlt, so darf die Gesamterstattung 90 % der erstattungsfahigen Aufwendungen nach Punkt I. 1. nicht Uberschreiten. Wird fur
Behandlungen nach Punkt 1. 1.1. keine Vorleistung der GKV nachgewiesen, so wird fir diese Leistungen einschlieBlich zugehoriger zahn-
technischer Laborarbeiten und Materialien gemaB Punkt 1. 1.3. eine fiktive Vorleistung der GKV in Hohe von 40 % der erstattungsfahigen
Aufwendungen angesetzt.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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Die Erstattung fir implantologische Leistungen gemaB Punkt I. 1.2. einschlieBlich Material- und Laborkosten gemaB Punkt I. 1.3. ist auf ma-
ximal 6 Implantate im Oberkiefer und 4 Implantate im Unterkiefer beschrankt.

Versicherungsfahigkeit
Nach Tarif EZT kénnen Personen versichert werden, die bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind und
ihren standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben. Eine Versicherung nach Tarif EZT ist nur zusammen mit einem der

Tarife BKD, E2, E3, EG, EST, ESTH, EZ, plus 2, plus 3, plus G oder plus Zahn méglich.

Entfallt eine dieser Voraussetzungen, so endet die Versicherung fur die betreffende versicherte Person zum Ende des Monats, in dem der
Wegfall der Voraussetzung eingetreten ist.
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EZE 03.15

W

HanseMerkur

Tarif EZE

Erganzungstarif fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Versicherungsleistungen

1.  Erstattungsfidhige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz einschl. Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen. Als erstattungsfahige
Aufwendungen gelfen die Rechnungsbetrége, soweit die Geblhren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebuhrenord-
nung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen oder soweit der Zahnersatz im Rah-
men der vertragszahnérztlichen Versorgung erbracht wird. Gesondert vereinbarte arztliche oder zahnéarztliche Behandlung im Rahmen ei-
nes stationdren Aufenthaltfes ist nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.
Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Eingliede-
rung von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.
Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Materia-
lien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbetrage
berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten
Personen anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhéangiger
Treuhdnder die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungs-
vertragsgesetz.
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefigt.
2. Erstattungshohe
Die erstattungsfihigen Aufwendungen nach I. 1. werden zu 20 %
ersetzt.
Zu Beginn der Versicherung gelten fir die Erstattungen nachstehende Hochstbetrage:
insgesamt 120 EUR  bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres
insgesamt 240 EUR  bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres
insgesamt 360 EUR  bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres
insgesamt 480 EUR  bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres
unbegrenzt  ab dem 5. Versicherungsjahr
Ist der Zahnersatz wegen eines Unfalles (siehe § 1 (1) AVB/KS) erforderlich, der nach der Policierung eingetreten ist, so entfallen diese
Hochstbetrage fir den jeweiligen Versicherungsfall.
Zur Erstattung von Leistungen fiir Zahnersatz muss dem Versicherer zusammen mit der Rechnung ein von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden. Die Gesamterstattung einschlieBlich der
Vorleistungen der GKV und der HanseMerkur Krankenversicherung AG nach dem unter Punkt Il. angegebenen versicherten Tarif darf
90 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fir Zahnersatz nicht tiberschreiten.
Die Erstattung flr implantologische Leistungen einschlieBlich Material- und Laborkosten ist auf maximal 6 Implantate im Oberkiefer und
4 Implantate im Unterkiefer beschrankt.
Il.  Versicherungsfahigkeit
Der Tarif EZE kann nur in Verbindung mit einer Versicherung nach den Tarifen BKD, E1, E2, E3, EG, ES, EST, ESTH, EZ, plus 1, plus 2, plus 3,
plus G oder plus Zahn als Ergdnzung abgeschlossen werden.
Endet die Versicherung nach Tarif BKD, E1, E2, E3, EG, ES, EST, ESTH, EZ, plus 1, plus 2, plus 3, plus G oder plus Zahn, so endet auch die
Versicherung nach Tarif EZE.
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EZK 04.18

W

HanseMerkur

Tarif EZK

Erganzungstarif fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

A. Leistungen des Versicherers

(8§ 4 - 6 AVB/KS)

Erstattet werden:

1. Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind die gemaB Punkt A. 1.1. bis A. 1.5. angegebenen Aufwendungen fir Zahnbehandlungen einschlieBlich der dazu z&h-
lenden Prophylaxe. Als erstattungsféhige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrage, soweit die hiermit geltend gemachten Gebthren
im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemes-
sungsgrundsatzen entsprechen, sowie von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nicht oder nur teilweise erstattete Rechnungsbe-
trage, soweit die Behandlung im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung erbracht wird. Erstattungsfahig sind weiterhin zahntech-
nische Laborarbeiten und Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der
dort genannten Hochstbetrage berechnet werden.
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefigt.
Sieht die GKV im Versicherungsfall Leistungen vor, so besteht ein Erstattungsanspruch fir die Punkte A. 1.1. bis A. 1.4. nur nach Vorleis-
tung der GKV. Vorleistungen sind nachzuweisen; der Erstattungsbetrag wird um die erbrachte Vorleistung gemindert. Hat die versicherte
Person in der GKV einen Selbstbehalt gemaB § 53 Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) vereinbart, zahlt dieser zu den anrechenbaren
Vorleistungen der GKV.
1.1. Professionelle Zahnreinigung 100 %

Erstattungsfahig sind die folgenden zahnmedizinischen ProphylaxemaBnahmen im Rahmen einer professionellen Zahnreinigung:

—  Professionelle Zahnreinigung (GOZ 1040),

—  Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankun-
gen (GOZ 1000),

—  Kontrolle des Ubungserfolgs einschlieBlich weiterer Unterweisung (GOZ 1010).

Die Erstattung fur Leistungen gem&B Punkt A. 1.1. ist auf maximal 65 EUR pro eingereichter Rechnung und 130 EUR pro Kalenderjahr
begrenzt.

1.2. Besondere Fiillungen 100 %
Ersetzt werden die erstattungsfahigen Aufwendungen fir besondere Fillungen (Komposit- / Kunststofffiillungen). Amalgamfillungen
fallen nicht unter den Versicherungsschutz. Inlays (Einlagefiillungen) zahlen nicht zu den besonderen Fiillungen, sondern gelten als
Zahnersatz nach Punkt A. 2.1.1.

1.3. Wurzelbehandlung 100 %

Ersetzt werden die zusatzlichen erstattungsfahigen Aufwendungen im Rahmen einer von der GKV getragenen Wurzelbehandlung,
welche Wurzelkanalbehandlungen und Wurzelspitzenresektionen umfasst.

1.4. Fissurenversiegelung 100 %
1.5. Parodontosebehandlung 100 %
Die folgenden zahnmedizinischen ParodontosemaBnahmen sind erstattungsfahig:
—  Subgingivale medikamentose antibakterielle Lokalapplikation (GOZ 4025),
—  Beseitigung von scharfen Zahnkanten, stérenden Prothesenrdandern und Fremdreizen am Parodontium (GOZ 4030),

—  Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankun-
gen (GOZ 1000),

—  Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich weiterer Unterweisung (GOZ 1010),

—  Lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager (GOZ 1030),
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— Auffillen von parodontalen Knochendefekten mit Aufbaumaterial (Knochen- und/oder Knochenersatzmaterial), auch Einbringen
von Proteinen, zur regenerativen Behandlung parodontaler Defekte, gegebenenfalls einschlieBlich Materialentnahme im Aufbau-
gebiet (GOZ 4110),

—  Verlegen eines gestielten Schleimhautlappens (GOZ 4120),

—  Verwendung einer Membran zur Behandlung eines Knochendefektes einschlieBlich Fixierung (GOZ 4138),

—  Abformung oder Teilabformung eines Kiefers fir ein Situationsmodell einschlieBlich Auswertung zur Diagnose oder Planung
(GOZ 0050),

—  Gewinnung und Transplantation von Bindegewebe einschlieBlich Versorgung der Entnahmestelle (GOZ 4133),

—  Zuschlage bei nichtstationarer Durchfiihrung von zahnarztlich-chirurgischen Leistungen (GOZ 0510 und/oder GOZ 0520) sowie
Zuschlag fir die Anwendung eines Operationsmikroskops (GOZ 0110),

—  Gewinnung und Transplantation von Schleimhaut, gegebenenfalls einschlieBlich Versorgung der Entnahmestelle (GOZ 4130),

— Intraorale Infiltrationsanasthesie (GOZ 0090).

2. Zahnersatz

2.1

2.2.

Erstattungsfihige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnersatz einschlieBlich Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen sowie die da-
fur erforderlichen zahnéarztlichen Leistungen. Als erstattungsfihige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrdge, soweit die hiermit
geltend gemachten Gebihren im Rahmen der jeweils geltenden GOZ bzw. GOA liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entspre-
chen, und von der GKV nicht oder nur teilweise erstattete Rechnungsbetrage, soweit der Zahnersatz im Rahmen der vertragszahn-
arztlichen Versorgung erbracht wird. Eine gesondert vereinbarte arztliche oder zahnarztliche Behandlung im Rahmen eines stationa-
ren Aufenthaltes ist nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.

2.1.1. Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschlieBlich Briicken, Kronen und Inlays (Einlageftllungen).

2.1.2.Als Zahnersatz gelten auBerdem implantologische Leistungen, Aufbissbehelfe und Schienen sowie funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen.

Erstattungsfahig sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit diese im Preis- und Leistungsverzeichnis des
Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbetrdge berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis-
und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheint und ein unabhangiger Treuhénder die Anderungen iberprift und ihre Angemessenheit
bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefugt.

Erstattungshéhe

Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Punkt A. 2.1. werden - unter Anrechnung der Vorleistungen der GKV - zu

100 %

ersetzt, sofern eine Regelversorgung der GKV ausschlieBlich im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung durchgefihrt wird.
Wird eine Behandlung mit privatarztlichen Anteilen gewahlt, verringert sich der Erstattungssatz auf

90 %.

Erfolgt eine Vorleistung durch die GKV, so muss dem Versicherer zur Erstattung von Leistungen fir Zahnersatz zusammen mit der
Rechnung ein von der GKV genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden.

Wird eine Regelversorgung der GKV ausschlieBlich im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung durchgefiihrt, so darf die Ge-
samterstattung einschlieBlich der Vorleistungen der GKV die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Punkt A. 2.1. nicht Gberschrei-
ten. Wird eine Behandlung mit privatarztlichen Anteilen gewahlt, so darf die Gesamterstattung 90 % der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen nach Punkt A. 2.1. nicht Gberschreiten. Wird keine Vorleistung der GKV nachgewiesen, so wird eine fiktive Vorleistung der
GKV in Hohe von 40 % der erstattungsfdahigen Aufwendungen angesetzt.
Zu Beginn der Versicherung gelten fir die Erstattungen nachstehende Hochstbetrage:

insgesamt 600 EUR bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres

insgesamt 1200 EUR  bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres

insgesamt 1800 EUR  bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres

insgesamt 2.400 EUR bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres

unbegrenzt  ab dem 5. Versicherungsjahr

Bei Zahnersatz infolge eines Unfalls (siehe § 1 (1) AVB/KS), der nach der Policierung eingetreten ist, entfallen diese Hochstbetrage fiir
den jeweiligen Versicherungsfall.
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Einschréankungen

Die Erstattung fir implantologische Leistungen nach Punkt A.2.1.2. einschlieBlich Material- und Laborkosten ist auf maximal
6 Implantate im Oberkiefer und 4 Implantate im Unterkiefer beschrankt.

Wartezeiten

Fur die Leistungen nach Punkt A. 1.1. verzichtet der Versicherer auf die Erfullung der Wartezeiten gemaB § 3 AVB/KS. Fur die Leistungen
nach den Punkten A. 1.2. bis A. 1.5. und nach Punkt A. 2.1. gilt abweichend von § 3 (3) AVB/KS eine verkiirzte Wartezeit von 3 Monaten.

Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif EZK kdnnen Personen versichert werden, die bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind und ihren
standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.

Entfallt der Versicherungsschutz in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, so endet die Versicherung fir die betreffende Per-
son zum Ende des Monats, in dem diese Voraussetzung weggefallen ist.

Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Einftrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 19., 39., 49. bzw. 59. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der nachstho-
heren Altersgruppe zu entrichten. In diesen Fallen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrechf.

Die Bestimmungen zur Beitragsanpassung gemaB § 8b AVB/KS bleiben hiervon unberihrt.

Anpassung der Tarifleistungen

Andert die GKV den Leistungsumfang fiir Zahnbehandlungen oder -ersatz, so kann der Versicherer die Leistungen gemaB Punkt A. 1. bzw.
A. 2. zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten Personen anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange

der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhangiger Treuhénder die Anderungen Gberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.
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EZL 04.18

W

HanseMerkur

Tarif EZL

Erganzungstarif fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

A. Leistungen des Versicherers

(8§ 4 - 6 AVB/KS)

Erstattet werden:

1. Zahnbehandlung

Erstattungsfahig sind die gemaB Punkt A. 1.1. bis A. 1.5. angegebenen Aufwendungen fir Zahnbehandlungen einschlieBlich der dazu z&h-
lenden Prophylaxe. Als erstattungsféhige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrage, soweit die hiermit geltend gemachten Gebthren
im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemes-
sungsgrundsatzen entsprechen, sowie von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nicht oder nur teilweise erstattete Rechnungsbe-
trage, soweit die Behandlung im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung erbracht wird. Erstattungsfahig sind weiterhin zahntech-
nische Laborarbeiten und Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der
dort genannten Hochstbetrage berechnet werden.
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefigt.
Sieht die GKV im Versicherungsfall Leistungen vor, so besteht ein Erstattungsanspruch fir die Punkte A. 1.1. bis A. 1.4. nur nach Vorleis-
tung der GKV. Vorleistungen sind nachzuweisen; der Erstattungsbetrag wird um die erbrachte Vorleistung gemindert. Hat die versicherte
Person in der GKV einen Selbstbehalt gemaB § 53 Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) vereinbart, zahlt dieser zu den anrechenbaren
Vorleistungen der GKV.
1.1. Professionelle Zahnreinigung 100 %

Erstattungsfahig sind die folgenden zahnmedizinischen ProphylaxemaBnahmen im Rahmen einer professionellen Zahnreinigung:

—  Professionelle Zahnreinigung (GOZ 1040),

—  Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankun-
gen (GOZ 1000),

—  Kontrolle des Ubungserfolgs einschlieBlich weiterer Unterweisung (GOZ 1010).

Die Erstattung fur Leistungen gem&B Punkt A. 1.1. ist auf maximal 65 EUR pro eingereichter Rechnung und 130 EUR pro Kalenderjahr
begrenzt.

1.2. Besondere Fiillungen 100 %
Ersetzt werden die erstattungsfahigen Aufwendungen fir besondere Fillungen (Komposit- / Kunststofffiillungen). Amalgamfillungen
fallen nicht unter den Versicherungsschutz. Inlays (Einlagefiillungen) zahlen nicht zu den besonderen Fiillungen, sondern gelten als
Zahnersatz nach Punkt A. 2.1.1.

1.3. Wurzelbehandlung 100 %

Ersetzt werden die zusatzlichen erstattungsfahigen Aufwendungen im Rahmen einer von der GKV getragenen Wurzelbehandlung,
welche Wurzelkanalbehandlungen und Wurzelspitzenresektionen umfasst.

1.4. Fissurenversiegelung 100 %
1.5. Parodontosebehandlung 100 %
Die folgenden zahnmedizinischen ParodontosemaBnahmen sind erstattungsfahig:
—  Subgingivale medikamentose antibakterielle Lokalapplikation (GOZ 4025),
—  Beseitigung von scharfen Zahnkanten, stérenden Prothesenrdandern und Fremdreizen am Parodontium (GOZ 4030),

—  Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankun-
gen (GOZ 1000),

—  Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich weiterer Unterweisung (GOZ 1010),

—  Lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager (GOZ 1030),
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— Auffillen von parodontalen Knochendefekten mit Aufbaumaterial (Knochen- und/oder Knochenersatzmaterial), auch Einbringen
von Proteinen, zur regenerativen Behandlung parodontaler Defekte, gegebenenfalls einschlieBlich Materialentnahme im Aufbau-
gebiet (GOZ 4110),

—  Verlegen eines gestielten Schleimhautlappens (GOZ 4120),

—  Verwendung einer Membran zur Behandlung eines Knochendefektes einschlieBlich Fixierung (GOZ 4138),

—  Abformung oder Teilabformung eines Kiefers fir ein Situationsmodell einschlieBlich Auswertung zur Diagnose oder Planung
(GOZ 0050),

—  Gewinnung und Transplantation von Bindegewebe einschlieBlich Versorgung der Entnahmestelle (GOZ 4133),

—  Zuschlage bei nichtstationdrer Durchfihrung von zahnérztlich-chirurgischen Leistungen (GOZ 0510 und/oder GOZ 0520) sowie
Zuschlag fiur die Anwendung eines Operationsmikroskops (GOZ 0110),

—  Gewinnung und Transplantation von Schleimhaut, gegebenenfalls einschlieBlich Versorgung der Entnahmestelle (GOZ 4130),

— Intraorale Infiltrationsanasthesie (GOZ 0090).

2. Zahnersatz

2.1

2.2.

Erstattungsfihige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnersatz einschlieBlich Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen sowie die da-
fur erforderlichen zahnérztlichen Leistungen. Als erstattungsfihige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrdge, soweit die hiermit
geltend gemachten Gebihren im Rahmen der jeweils geltenden GOZ bzw. GOA liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entspre-
chen, und von der GKV nicht oder nur teilweise erstattete Rechnungsbetrage, soweit der Zahnersatz im Rahmen der vertragszahn-
arztlichen Versorgung erbracht wird. Eine gesondert vereinbarte arztliche oder zahnarztliche Behandlung im Rahmen eines stationa-
ren Aufenthaltes ist nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.

2.1.1. Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschlieBlich Briicken, Kronen und Inlays (Einlagefillungen).

2.1.2.Als Zahnersatz gelten auBerdem implantologische Leistungen, Aufbissbehelfe und Schienen sowie funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen.

Erstattungsfahig sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit diese im Preis- und Leistungsverzeichnis des
Versicherers” aufgefihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbetrédge berechnet werden. Der Versicherer kann das Preis-
und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheint und ein unabhangiger Treuhénder die Anderungen iberprift und ihre Angemessenheit
bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefugt.
Erstattungshéhe
Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Punkt A. 2.1. werden - unter Anrechnung der Vorleistungen der GKV - zu

100 %

ersetzt.

Erfolgt eine Vorleistung durch die GKV, so muss dem Versicherer zur Erstattung von Leistungen flir Zahnersatz zusammen mit der
Rechnung ein von der GKV genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden.

Die Gesamterstattung einschlieBlich der Vorleistungen der GKV darf die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Punkt A. 2.1. nicht
Uberschreiten. Wird keine Vorleistung der GKV nachgewiesen, so wird eine fiktive Vorleistung der GKV in Hohe von 35 % der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen angesetzt.
Zu Beginn der Versicherung gelten fir die Erstattungen nachstehende Hochstbetrage:

insgesamt 1.000 EUR bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres

insgesamt 2.000 EUR bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres

insgesamt 3.000 EUR bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres

insgesamt 4.000 EUR bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres

unbegrenzt  ab dem 5. Versicherungsjahr

Bei Zahnersatz infolge eines Unfalls (siehe § 1 (1) AVB/KS), der nach der Policierung eingetreten ist, entfallen diese Hochstbetrage fiir
den jeweiligen Versicherungsfall.

Einschréankungen

Die Erstattung fir implantologische Leistungen nach Punkt A.21.2. einschlieBlich Material- und Laborkosten ist auf maximal
6 Implantate im Oberkiefer und 4 Implantate im Unterkiefer beschrankt.
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Wartezeiten

Fir die Leistungen nach Punkt A. 1.1. verzichtet der Versicherer auf die Erfiillung der Wartezeiten gemaB § 3 AVB/KS. Fir die Leistungen
nach den Punkten A. 1.2. bis A. 1.5. und nach Punkt A. 2.1. gilt abweichend von § 3 (3) AVB/KS eine verkiirzte Wartezeit von 3 Monaten.

Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif EZL kénnen Personen versichert werden, die bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind und ihren
standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.

Entfallt der Versicherungsschutz in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, so endet die Versicherung fir die betreffende Per-
son zum Ende des Monats, in dem diese Voraussetzung weggefallen ist.

Beitrage

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 19., 39., 49. bzw. 59. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der nachstho-
heren Altersgruppe zu entrichten. In diesen Fallen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen zur Beitragsanpassung gemaB § 8b AVB/KS bleiben hiervon unberihrt.

Anpassung der Tarifleistungen

Andert die GKV den Leistungsumfang fiir Zahnbehandlungen oder -ersatz, so kann der Versicherer die Leistungen gemaB Punkt A. 1. bzw.
A. 2. zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten Personen anpassen, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange

der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhdngiger Treuhénder die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.
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PUL 07.20

W

HanseMerkur

Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Leistungen

Das Preis- und Leistungsverzeichnis fir zahntechnische Leistungen enthélt alle erstattungsfahigen Positionen sowie die dafiir festgeschriebe-
nen Hochstbetrage, die durch die HanseMerkur Krankenversicherung AG im tariflichen Rahmen erstattet werden. Die Betrage beinhalten alle
fur die jeweilige Leistung anfallenden Kosten fiir Materialien. Die gesetzliche Mehrwertsteuer (MwSt.), die ebenfalls erstattungsfahig ist, ist in

den Betrdgen jedoch noch nicht enthalten.

Sofern durch aktuelle Rechtsprechung oder gesetzliche Anderungen Kosten als berechnungsfihig deklariert werden, die bisher nicht im Preis-
und Leistungsverzeichnis fir zahntechnische Leistungen der HanseMerkur geregelt sind, werden diese bis zur Aufnahme in das Verzeichnis

maximal zum Ublichen Durchschnittspreis anerkannt.

Leistungen
fiir Zahnersatz

erstattungsfahiger Héchstbetrag
(zuziigl. gesetzl. MwSt.) in EUR

Inlay 308,41
Krone 41,21
Brickenglied 205,61
Teilprothese je Kiefer 514,02
Vollprothese je Kiefer 822,43
Tiefziehschiene 93,46
Ubrige Schienen jeweils 186,91
Freilegen / Auswechseln Implantat 186,91
Teleskopkrone 514,02
Teleskopkrone inkl. Implantataufbau 934,58
Implantatkrone inkl. Implantataufbau 841,12
Veneer 327,10
Onlay 373,83
Langzeitkrone 154,20
Langzeitbrickenglied 154,20
provisorische Krone 102,80
provisorisches Briickenglied 102,80
Bohr-, Positions-, Rdntgenschablone 121,49

Wiederherstellung Krone, Teilkrone USW. ........ueeeeceessssssenens 149,53

Verbindungselement 280,37
Verbindungselement wiederherstellen 149,53
Wiederherstellung einer Briicke 149,53
Prothese wiederherstellen / erweitern 149,53
Prothese erweitern / unterflttern 149,53
Prothese umarbeiten zum Aufbissbehelf ... 214,95
Wiederherstellen / Unterfittern eines Aufbissbehelfes............... 149,53
Implantat 467,29
Abformmaterial 93,46
Stiftaufbau 51,40
Glasfaserstiftaufbau 70,09
Knochenkollektor / -schaber 93,46
Bissschablone 9,35
Artikulator 28,04
Knochenersatzmaterial e

*) Es werden die tatsachlich entstandenen Kosten anerkannt

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1
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Leistungen
fiir Kieferorthopadie

erstattungsfahiger Héchstbetrag
(zuziigl. gesetzl. MwSt.) in EUR

Modell (1) zur Gerdteherstellung (immer ohne GOZ 0060)........... 8,41
Modellpaar (2) trimmen 8,41
Modellpaar in Fixator 8,41
Schaumodelle (nur in Verbindung mit GOZ 0060)........cccreecceene 46,72
Aktive Platte 280,37
Aktivator mit Schraube 373,83
Bionator 373,83
Vorschub-Doppelplatten nach Sander 607,48
Positioner. 654,20
FRANKEL-Apparatur 542,06
Pendulum-Apparatur mit Schraube 280,37
Platzhalterplatte 233,64
Retentionsplatte 186,91
Osamu-Retainer 140,19
Van der Linden-Retainer 140,19
Crozat-Gerat 373,83

Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE, geléteh......uweee. 327,10

Herbstscharnier, gelotet 560,75
Nance-Apparatur 112,15
Quad-Helix 112,15
Lip-Bumper 112,15

Facialmaske (extraoral abgestiitzt nach DELAIRE).
Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE, Modellguss)
Herbstscharnier, Modellguss
Aligner / lvisalign

Leistungen
fiir Zahnbehandlung

erstattungsfahiger Hochstbetrag
(zuziigl. gesetzl. MwSt.) in EUR

einmal verwendbare Nickel-Titan-Instrumente

pro Wurzelkanal 21,01
Perio-Chip 25,21
Knochenersatzmaterial ?

sowie alle Gbrigen Materialien, die nach den Vorschriften der Gebih-
renordnungen fiir Arzte (GOA) und Zahnirzte (GOZ) im Zusam-
menhang mit den ftariflich definierten Leistungen fir Zahnbehand-
lung anfallen kénnen und gesondert berechnungsfahig sind (z. B.
Anasthetikum).
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Besondere Bedingungen fur die Krankenversicherung im Rahmen
eines Gruppenversicherungsvertrages

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1

Gruppenversicherungspartner

Gruppenversicherungspartner im Sinne dieser Besonderen Be-
dingungen ist der Arbeitgeber, der Verband oder der eingetra-
gene Verein, mit dem die HanseMerkur Krankenversicherung
AG einen Gruppenversicherungsvertrag abgeschlossen hat.

Versicherungsnehmer / mitversicherte Personen

Versicherungsnehmer im Sinne dieser Besonderen Bedingun-
gen sind Vorstandsmitglieder bzw. Mitglieder der Geschéftslei-
tung sowie alle Mitarbeiter oder Mitglieder eines Gruppenversi-
cherungspartners, die ihren standigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben.

Die Ehegatten, Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz und Kinder der Mitarbeiter oder Mitglieder, Vorstands-
mitglieder bzw. Mitglieder der Geschaftsleitung kdnnen mitver-
sichert werden (mitversicherte Personen), Kinder jedoch nur bis
zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Dariiber hinaus kénnen
Kinder mitversichert werden, wenn und solange sie sich noch in
der Berufsausbildung befinden, nicht jedoch Uber das 27. Le-
bensjahr hinaus.

Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages

Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages ist der mit dem
Vertragspartner vereinbarte bzw. im Gruppenversicherungsver-
trag festgelegte Versicherungsschutz. Die Tarife sind nur giiltig
in Verbindung mit den jeweiligen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB).

Es gelten die in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten tariflichen monatlichen Beitragsraten der Gruppenver-
sicherung mit den dort festgelegten Nachlassen.

Fur die Pflegepflichtversicherung und die staatlich geférderte
erganzende Pflegeversicherung wird kein Nachlass im Rahmen
eines Gruppenversicherungsvertrages gewdhrt. Ebenso kénnen
fur im Rahmen einer Kooperation mit einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung im Hinblick auf ersparte Abschlusskosten
schon begtinstigte Tarife keine weiteren entsprechenden Nach-
I&sse gegeben werden.

Beitragszahlung

Der Gruppenversicherungspartner verpflichtet sich, die Beitra-
ge monatlich im Voraus in einer Summe an den Versicherer zu
Uberweisen und mit ihm abzurechnen.

Im Sinne der o. g. Sammeliiberweisung sorgt der Gruppenversi-
cherungspartner dafiir, dass der Versicherungsnehmer dem
Versicherer ein SEPA-Lastschrifrmandat erteilt.

20354 Hamburg
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Wartezeiterlass

Die Wartezeiten werden - mit Ausnahme der Pflegepflichtversi-
cherung, der staatlich geférderten ergdnzenden Pflegeversi-
cherung und der ergénzenden Pflegekrankenversicherung - zu-
satzlich zu § 3 AVB erlassen,

a) wenn binnen sechs Monaten nach Abschluss des Gruppen-
versicherungsvertrages Versicherungsschutz beantragt
wird,

b) wenn neu eingestellte Mitarbeiter bzw. neue Mitglieder
binnen sechs Monaten nach ihrer Einstellung bzw. dem
Beginn ihrer Mitgliedschaft Versicherungsschutz beantra-
gen,

c¢) wenn bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG der
Versicherungsschutz wegen einer bereits anderweitig be-
stehenden Versicherung gegen das gleiche Risiko erst zu
einem spateren Zeitpunkt beantragt wird.

In der Pflegepflichtversicherung, der staatlich geférderten er-
ganzenden Pflegeversicherung und der erganzenden Pflege-
krankenversicherung gibt es keinen zusatzlichen Wartezeiter-
lass.

Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag

Das Ausscheiden des Versicherungsnehmers aus dem versi-
cherbaren Personenkreis ist dem Versicherer unverziglich zu
melden. Entsprechendes gilt fir das Ausscheiden mitversicher-
ter Personen. Mit dem Ausscheiden entfallen die Besonderen
Bedingungen des Gruppenversicherungsvertrages ggf. auch fir
mitversicherte Personen. Im Ubrigen wird der Versicherungs-
vertrag unverdndert fortgefthrt.

Scheidet der Versicherungsnehmer oder eine mitversicherte
Person aus dem versicherbaren Personenkreis aus, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von drei Mona-
ten nach dem Ausscheiden kiindigen.

Macht der Versicherungsnehmer von diesem Kiindigungsrecht
Gebrauch, so besteht fir laufende Krankheitsfélle die Leis-
tungspflicht des Versicherers noch fir die Dauer von vier Wo-
chen fort.

Als Ausscheiden gilt nicht der Eintritt in den Ruhestand, sofern
die Voraussetzungen der Nummer 4 dieser Besonderen Bedin-
gungen weiterhin eingehalten werden. Entsprechendes gilt
beim Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Perso-
nen haben dann das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.

Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages

Mit der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages ent-
fallen die Besonderen Bedingungen des Gruppenversicherungs-
vertrages.

Wird der Gruppenversicherungsvertrag beendet, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder fir einzelne mitversicherte Personen innerhalb von drei
Monaten nach Beendigung des Gruppenversicherungsvertra-
ges kundigen.

Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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Besondere Bedingungen fur Auslandsaufenthalte

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der ver- 31
sicherten Tarife in der jeweils giiltigen Fassung, soweit sie nicht

durch nachstehende Bestimmungen gedndert oder erganzt

werden, und etwaige besondere Vereinbarungen.

2. Voraussetzungen fiir den Abschluss

21 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen fiir Auslands-
aufenthalte ist moglich

a) fur die Dauer eines voriibergehenden Aufenthaltes im
europdischen oder auBereuropdischen Ausland,
32
b) bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in ei-
nen anderen Staat Europas einschlieBlich der auBer-
europdischen Teile der Tlrkei und Russlands.

2.2 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen fiir Auslands-
aufenthalte kann bei voriibergehenden Auslandsaufent-
halten von bis zu 12 Wochen Dauer nur bis zu deren An- 33
fritt, bei vorlbergehenden Auslandsaufenthalten von
mehr als 12 Wochen Dauer und bei Verlegung des gewohn-
lichen Aufenthaltsortes in das Ausland nur bis spatestens
2 Monate nach Beginn des Auslandsaufenthaltes bean-
tragt werden. Die Besonderen Bedingungen fir Auslands-
aufenthalte gelten ab Beginn des Auslandsaufenthaltes.

1. Allgemeine Bestimmungen 3. Leistungszusage

Durch Abschluss der Besonderen Bedingungen fir Aus-
landsaufenthalte erwirbt die versicherte Person den An-
spruch auf die vollen Leistungen der versicherten Tarife,
ohne dass Begrenzungen der Erstattungen auf die Bun-
despflegesatzverordnung (BPflV), auf das Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) oder auf die deutschen amtli-
chen Gebihrenordnungen gemaB den jeweils zugrunde
liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen vorge-
nommen werden (vgl. Tarifbedingungen zu § 4 Abs. 2
MB/KK 2009 bzw. § 4 Abs. 2 AVB/KS bzw. Druckstiicke
der Tarife BSS, BSZ und ST).

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme,
fur die Leistungen tariflich vereinbart sind, das medizi-
nisch notwendige MaB, so kann der Versicherer geméaB § 5
Abs. 2 der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhéltnis
zu den erbrachten Leistungen, auch unter Bericksichti-
gung der Abrechnungsvorschriften des jeweiligen Aus-
lands, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betfrag herabsetzen.

Lehnt der Versicherungsnehmer fir die betroffene versi- 4, Beitrage

cherte Person einen moglichen Beitragszuschlag ab oder

erfolgt die Beantragung der Besonderen Bedingungen fiir 4.1
Auslandsaufenthalte nicht fristgerecht, so ist der Versiche-

rer hochstens zu den Leistungen verpflichtet, die er bei ei-

nem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

2.3 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen fiir Auslands-
aufenthalte ist nicht moglich fur Krankentagegeldtarife 42
(Verdienstausfall), fir die Pflegepflichtversicherung, die
erganzende Pflegekrankenversicherung und die staatlich
geforderte erganzende Pflegeversicherung, flr den Basis-
tarif BT, den Standardtarif ST, den Notlagentarif NLT und 43
die Sonderbedingungen fir die modifizierte Beitragszah-
lung (MBZ, BEP und BEN).
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Zusétzlich zu den tariflichen Beitrdgen sind fir die Gel-
tungsdauer der Besonderen Bedingungen fiir Auslands-
aufenthalte Zuschlage fiir Auslandsaufenthalte zu entrich-
ten, die vom jeweiligen Aufenthaltsland abhangig sind und
beim Versicherer erfragt werden kénnen.

Erhoht oder vermindert sich wahrend der Dauer des Aus-
landsaufenthaltes der Beitrag eines Tarifs, so wird der Zu-
schlag fur Auslandsaufenthalte entsprechend verdndert.

Der Zuschlag fir Auslandsaufenthalte kann mit Wirkung
fur bestehende Versicherungen neu festgesetzt werden,
wenn das Niveau der Krankheitskosten des jeweiligen
Landes sich gegenlber dem deutschen Kostenniveau sig-
nifikant verandert hat.

Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de



Unser telefonischer
Kundenservice

Telefonische Betreuung bei Versicherungsfragen

Sie haben Fragen zu lhrem Versicherungsschutz? Oder benétigen unsere Hilfe bei der
Klarung von Sachverhalten? Dann wenden Sie sich vertrauensvoll an unser Service-
Telefon. Hier werden lhre Fragen und sonstigen Anliegen schnell und unkompliziert
von kompetenten Ansprechpartnern geklért.

Fur Fragen zu lhrer bestehenden Versicherung

Telefon 040 4119 - 1100
von Montag bis Freitag, 08:00 bis 20:00 Uhr

24 Stunden Notruf-Service auf Reisen

Auch auf Reisen missen Sie sich im Ernstfall keine Gedanken Uber sofortige Hilfe ma-
chen. Bei dringenden Notfillen steht allen Versicherten der HanseMerkur unser welt-
weiter Notruf-Service zur Verfligung. Zu jeder Zeit, rund um die Uhr, auch an Sonn-
und Feiertagen.

Fur dringende Noftfalle auf Reisen
Telefon +49 40 5555-7877

Die Hilfeleistung kénnen Sie beschleunigen, wenn Sie lhre HanseMerkur Versiche-
rungsschein-Nummer nennen. Besonders vor Reisen sollten Sie sich ihre Versiche-
rungsschein-Nummer unbedingt notieren.

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1
20354 Hamburg

Telefon 040 4119-1100
Telefax 040 4119-3257

info@hansemerkur.de
www.hansemerkur.de/gesundheitsservice
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