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Wichtige Informationen fiir den Antragsteller -
bitte zu den Antragsunterlagen nehmen.

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaB prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden
Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur
geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Versicherungsvermittler machen méchten,
sind unverziglich und unmittelbar gegenliber dem Vorstand der Stddeutsche Krankenversicherung a.G. bzw.
Suddeutsche Allgemeine Versicherung a.G. in Textform nachzuholen. Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versiche-
rungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere 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 lhnen bekannten gefahrerheblichen Umstande,
nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Ver-
tragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Riicktritt

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrléassigkeit vorliegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeige-
pflicht haben wir kein Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstéande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

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

— weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

— noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei
einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Ricktrittserklarung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kdnnen wir nicht vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrléssig
verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kindigen. Dies gilt nicht,
wenn es sich um eine Krankheitskostenversicherung, die die gesetzliche Pflicht zur Versicherung im Sinne des
§ 193 Abs. 3 VVG erfiillt, handelt. Zu einer Krankheitskostenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 VVG zahlen
alle Tarife, die mindestens eine Kostenerstattung fur ambulante und stationéare Heilbehandlung beinhalten, sofern
diese nicht den Versicherungsschutz einer gesetzlichen Krankenversicherung ergéanzen

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
sténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

3. Vertragsanderung

Kdnnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahr-
umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser
Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlédssig verletzt, werden die anderen Bedingun-
gen ruckwirkend Vertragsbestandteil. Es kann damit zu einem rtckwirkenden Verlust des Versicherungsschutzes
kommen, wenn die Vertragsanpassung als rlickwirkende Einflihrung eines Risikoausschlusses erfolgt. Erhdht sich
durch die Vertragséanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht
angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber
die Vertragsénderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsdnderung 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 Auslibung unserer Rechte haben
wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich
weitere Umsténde angeben, wenn flr diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Wir kénnen uns auf die
Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsdnderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen in der Krankenversicherung mit
Ablauf von drei Jahren und in der Unfallversicherung mit Ablauf von finf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt
nicht fir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die
Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben.
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Merkblatt zur Datenverarbeitung

Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antragsstellung,
jeder Vertragsénderung und im Schadenfall dem Versicherer alle fir die Ein-
schétzung des Wagnisses und die Schadenabwicklung wichtigen Umstande an-
zugeben. Hierzu gehdren z.B. friihere Krankheiten und Versicherungsfalle oder
Mitteilungen Uber gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende,
abgelehnte oder gekiindigte). Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, even-
tuelle Widerspriiche in den Angaben des Versicherten aufzuklaren oder um Lu-
cken bei den Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schlieBen, kann es
erforderlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende
Auskinfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Doppelversicherungen, gesetzlicher
Forderungsiibergang sowie bei Teilungsabkommen) eines Austausches von per-
sonenbezogenen Daten unter den Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffe-
nen weitergegeben, wie Name und Anschrift, Art des Versicherungsschutzes und
des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Schadenh&he und Schadentag.

Datenverarbeitung in und auBerhalb der Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sachversicherung) und
andere Finanzdienstleistungen, z.B. Kredite, Bausparen, Kapitalanlagen, Immo-
bilien, werden durch rechtlich selbststédndige Unternehmen betrieben. Um den
Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu kdnnen, arbeiten
die Unternehmen haufig in Unternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie das Inkasso
oder die Datenverarbeitung. So wird z.B. Ihre Adresse nur einmal gespeichert,
auch wenn Sie Vertrage mit verschiedenen Unternehmen der Gruppe abschlieBen;
und auch lhre Versicherungsnummer, die Art der Vertrage, ggf. Ihr Geburtsdatum,
IBAN und BIC, d. h. lhre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, wer-
den in einer zentralen Datensammlung gefihrt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z.B. Name, Adresse, Kundennummer, IBAN,
BIC, bestehende Vertrage) von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf die-
se Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen
Anfragen sofort der zusténdige Partner genannt werden. Auch Geldeingange koén-
nen so in Zweifelsféllen ohne Rickfragen korrekt verbucht werden.

Die Ubrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind dagegen nur
von den Versicherungsunternehmen der Gruppe abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden
durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht das Gesetz auch
hier von ,Datentibermittlung®, bei der die Vorschriften des Bundesdatenschutz-
gesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten — wie z. B. Gesundheits-
oder Bonitatsdaten - bleiben dagegen unter ausschlieBlicher Verfigung der jewei-
ligen Unternehmen.

Unserer Unternehmensgruppe gehoren z. Z. folgende Unternehmen an:
- Suddeutsche Krankenversicherung a. G.,
—  Suddeutsche Lebensversicherung a. G.,
—  Suddeutsche Allgemeine Versicherung a. G.

Daneben arbeitet unsere Siiddeutsche Krankenversicherung a. G. zur umfassen-
den Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen
(z.B. Kredite, Sachversicherungen, Bausparvertrage) mit den Volks- und Raiff-
eisenbanken sowie der Bausparkasse Schwébisch Hall zusammen.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen
Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden. So vermitteln
z.B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung
Versicherungen als Ergénzung zu den eigenen Finanzdienstleistungsprodukten.

I S D K Siiddeutsche

Kranken Leben Allgemeine

Stand: 01.11.2017

Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen

Folgende Liste beinhaltet die mdglichen Stellen und Kategorien von Stellen (sowie
ggfs. die dazugehérige Firmenadresse), die vereinbarungsgemas Gesundheitsda-
ten oder einfache personenbezogene Daten, die nach § 203 StGB geschutzt sind,
fur die SDK-Versicherungsgruppe erheben, verarbeiten oder nutzen. Das bedeu-
tet, dass fur jede Datenverarbeitung, -erhebung und -Ubermittlung im Einzelfall ge-
pruft wird, ob und wenn ja, welcher Dienstleister/Auftragnehmer beauftragt wird.
Keinesfalls erfolgt eine automatische Datenlibermittlung an jeden, der in der Liste
genannt ist. In den Klammern sind die entsprechenden Ubertragenen Aufgaben
festgehalten.

Adressermittler (Adressabgleich/-priifung), ASSEKURATA Assekuranz Rating-
Agentur GmbH, Venloer Str. 301-303, 50823 Koln (Kundenumfragen, Unter-
nehmensrating), Assistancedienstleister (Unterstiitzung und Service im Be-
reich der Unfall- und Auslandsreisekrankenversicherung, Gesundheitstelefon),
Beratungsérzte/-unternehmen (Beurteilungen in unterschiedlichen Fachberei-
chen, Gesundheitsservice, Case Management, Disease Management, Gesund-
heitsdienstleistungen, Private Pflegeberatung), Briefkonsolidierung, Mailing-
dienstleister (Briefe kuvertieren, versenden, Mailingdruck und -versand), Call
Center (Terminvereinbarungen, Telefoniedienstleistungen), Compagnon Marktfor-
schungsinstitut GmbH & Co. KG, Nollenstr. 11, 70195 Stuttgart (Kundenumfragen),
Detekteien (Sachverhaltsaufklarung im Einzelfall bei Betrugsverdacht), Dienstleis-
ter zur Aktenvernichtung (Daten- und Aktenvernichtung), Fiducia IT AG, Fiduciastr.
20, 76227 Karlsruhe (Datenkommunikation zwischen Genossenschaftsbanken
und Suddeutsche Krankenversicherung a.G. und Auslandszahlungen), General
Reinsurance AG, Theodor-Heuss-Ring 11, 50668 Koln (Ruckversicherung, Risi-
ko- und Leistungsprifung), Informationsdienstleister (Bonitatsabfrage), Inkasso-
Unternehmen (Inkasso), Kohlhammer Archivierung, HeBbrihistraBe 69, 70565
Stuttgart (Archivierung), mhplus Betriebskrankenkasse, FranckstraBe 8, 71636
Ludwigsburg (im Rahmen der M-Tarife Priifung des Bestehens einer Versicherung
bei der mhplus Betriebskrankenkasse und ,Leistung aus einer Hand*), PAV Card
GmbH, Hamburger StraBe 6, 22952 Litjensee (Erstellung der Versichertenkarte),
puls Marktforschung GmbH, Réthenbacher Str. 2, 90571 Schwaig (Kundenumfra-
gen), Regionaldirektoren der SDK-Unternehmen (Koordination und Organisation
der Bestandszuordnung und notwendiger Nachbearbeitungen des eingereichten
Versicherungsgeschéfts), Siddeutsche Krankenversicherung a.G., Raiffeisen-
platz 5, 70736 Fellbach (Antrags-, Vertrags- und Leistungsbearbeitung fur die
Suddeutsche Lebensversicherung a.G. und die Stddeutsche Allgemeine Versi-
cherung a.G.), Stiddeutsche Lebensversicherung a.G., Raiffeisenplatz 5, 70736
Fellbach (Risiko- und Leistungsprifung fir die Stiddeutsche Krankenversicherung
a.G.), Ubersetzungsbiiros (Ubersetzung von Rechnungen aus dem Ausland).

Die aktuelle Liste kann auf www.sdk.de eingesehen werden.

Weitere Auskiinfte und Erlduterungen tber lhre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem ein-
gangs erwahnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten
Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder Léschung lhrer in
einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller Auskiinfte und Erlduterungen wenden Sie sich bitte an den
betrieblichen Datenschutzbeauftragten lhres Versicherers. Richten Sie auch ein
etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Léschung wegen
der beim Ruckversicherer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.



Produktinformationsblatt - Krankenversicherung

Tarife SG1F, SG2F, WGF, ZG3F, ZH4F, ZG5F, ZG7F, ZGBF, NHF, AGF, AGZF, 10F,
TG6F, VF

Nachfolgend geben wir Ihnen einen ersten Uberblick Uber den angebote-
nen Versicherungsschutz. Bitte beachten Sie, dass die Informationen des
Produktinformationsblattes nicht abschlieBend sind und mit dieser Zusam-
menstellung kein vollstindiger Uberblick tiber den Vertragsinhalt gegeben
werden kann. Der gesamte Vertragsinhalt ergibt sich aus den Allgemeinen
Versicherungs- mit Tarifbedingungen und dem Tarif sowie ggf. weiteren ge-
troffenen Vereinbarungen.

1. Art des angebotenen Versicherungsschutzes

Tarife SG1F, SG2F, WGF, ZG3F, ZH4F, ZG5F, ZG7F, ZGBF, NHF, AGF,
AGZF, VF, 10F, TG6F

Bei den unterbreiteten Vorschlagen handelt es sich um einen ergénzenden
Krankenversicherungsschutz fur gesetzlich Krankenversicherte im Rahmen
einer Firmen-Gruppenversicherung.

2. lhr versichertes Risiko

Tarife SG1F, SG2F, WGF, ZG3F, ZH4F, ZG5F, ZG7F, ZGBF, NHF, AGF,
AGZF

Die Krankheitskostenversicherung sieht im vertraglichen Umfang Ersatz von
Aufwendungen fir medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen vor.

Tarif VF

Die Vorsorgeversicherung sieht im vertraglichen Umfang Ersatz von Auf-
wendungen fiir ambulante medizinische Untersuchungen zur Friherken-
nung von Krankheiten vor.

Tarif 10F

Die Krankenhaustagegeldversicherung sieht bei medizinisch notwendiger
stationérer Krankenhausbehandlung im vertraglichen Umfang die Zahlung
eines Krankenhaustagegeldes vor.

Tarif TG6F

Die Krankentagegeldversicherung bietet im vertraglichen Umfang Versiche-
rungsschutz gegen Verdienstausfall wegen Krankheit oder Unfallfolgen, so-
weit dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird.

3. lhr Versicherungsschutz

Wesentliche und beispielhafte Leistungsmerkmale des angebotenen Kran-
kenversicherungsschutzes entnehmen Sie bitte der nachfolgenden Tarifbe-
schreibung.

Tarif SG1F

Der Tarif ist auf Risikobasis ohne Alterungsriickstellung kalkuliert und be-
inhaltet erganzende Leistungen fiir Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Versichert sind die Wahlleistungen Einbettzimmer und pri-
vatarztliche Heilbehandlung. Falls die Krankenhausleistungen nicht nach
der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz be-
rechnet sind und die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen erbringt,
wird kein Kostenersatz fir die Wahlleistungen gezahlt, sondern ein Kran-
kenhaustagegeld in Héhe von 48,— EUR. Nimmt der Versicherte eine Wahl-
leistung nicht in Anspruch, wird je nach Wabhlleistung ein tarifliches Kran-
kenhaustagegeld gezahlt. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes SG1F
entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.553/01.18).

Tarif SG2F

Der Tarif ist auf Risikobasis ohne Alterungsrickstellung kalkuliert und be-
inhaltet ergénzende Leistungen fur Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Versichert sind die Wahlleistungen Zweibettzimmer und pri-
vatérztliche Heilbehandlung. Falls die Krankenhausleistungen nicht nach
der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz be-
rechnet sind und die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen erbringt,
wird kein Kostenersatz fiir die Wahlleistungen gezahlt, sondern ein Kran-
kenhaustagegeld in Hohe von 36,- EUR. Nimmt der Versicherte eine Wahl-
leistung nicht in Anspruch, wird je nach Wahlleistung ein tarifliches Kran-
kenhaustagegeld gezahlt. Den genauen Leistungsumfang des Tarifes SG2F
entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.553/01.18).

Tarif WGF

Der Tarif ist auf Risikobasis ohne Alterungsriickstellung kalkuliert und bein-
haltet ergénzende Leistungen fir Versicherte der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Versichert sind - falls die gesonderte tarifliche Wartezeit bzw. die
erforderliche Dioptrienerhdhung vorliegen — Aufwendungen fur Brillen/Kon-

taktlinsen bis zu 170,— EUR. Ersetzt werden 100 % der Aufwendungen flr
die in der Tarifbeschreibung aufgefiihrten groBen Hilfsmittel (z. B. Horgerate)
bis zu einem Betrag von 550,- EUR jéhrlich. Voraussetzung fiir den Aufwen-
dungsersatz bei groBen Hilfsmitteln ist eine Vorleistung durch die gesetzli-
che Krankenversicherung. Versichert ist auch ein Kurtagegeld in Hohe von
14,— EUR und bei Auslandsreisen der krankheitsbedingte Aufwendungs-
ersatz fur einen Aufenthaltszeitraum bis zu 45 Tagen. Bei Auslandsreisen
werden, unter Wegfall der sonstigen Wartezeiten des Tarifs, Kosten arztli-
cher (auch zahnarztlicher) ambulanter und stationérer Heilbehandlung fir
im Ausland unvorhergesehen eintretende Krankheiten sowie fur Kranken-
riicktransport und Bestattung (im Ausland) / Uberfiihrungen erstattet. Nicht
im Versicherungsschutz fur Auslandsreisen enthalten sind insbesondere
Aufwendungen fir die Neuanfertigung von Zahnersatz und fiir Hilfsmittel.
Den genauen Leistungsumfang des Tarifes WGF entnehmen Sie bitte der
Tarifbeschreibung (1.553/01.18).

Tarif ZG3F

Der Tarif ist auf Risikobasis ohne Alterungsriickstellung kalkuliert und bein-
haltet fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Aufwendungs-
ersatz flr Zahnersatzleistungen in Hohe von 30 % des Rechnungsbetra-
ges, zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
jedoch nicht mehr als 90 % des Rechnungsbetrages. Inlays gelten nicht
als Zahnersatz. Der erstattungsfédhige Rechnungsbetrag ist in den ersten
beiden Kalenderjahren auf insgesamt 3.000,- EUR, in den ersten vier Ka-
lenderjahren auf insgesamt 6.000,— EUR begrenzt. Die Begrenzung entfallt
danach. Die Hochstbetrage und die Wartezeiten gelten nicht flr erstat-
tungsfahige Aufwendungen, die auf einen Unfall zurtickzufihren sind. Den
genauen Leistungsumfang des Tarifes ZG3F entnehmen Sie bitte der Tarif-
beschreibung (1.553/01.18).

Tarif ZH4F

Der Tarif ist auf Risikobasis ohne Alterungsriickstellung kalkuliert und bein-
haltet fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Aufwendungs-
ersatz fir Zahnersatzleistungen einschlieBlich Inlays in Hohe von 40 % des
Rechnungsbetrages, zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung jedoch nicht mehr als 90 % des Rechnungsbetrages. Der
erstattungsfahige Rechnungsbetrag fiir Zahnersatzleistungen einschlieBlich
Inlays ist in den ersten beiden Kalenderjahren auf insgesamt 3.000,- EUR,
in den ersten vier Kalenderjahren auf insgesamt 6.000,— EUR begrenzt. Die
Begrenzung entfallt danach. Die Hochstbetrage und die Wartezeiten gelten
nicht fir erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen Unfall zurlickzufuh-
ren sind. Versichert sind auch Aufwendungen fir Heilbehandlungen durch
Heilpraktiker in Hohe von 40 % des Rechnungsbetrages. Den genauen Leis-
tungsumfang des Tarifes ZH4F entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung
(1.553/01.18).

Tarif ZG5F

Der Tarif ist auf Risikobasis ohne Alterungsriickstellung kalkuliert und bein-
haltet fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Aufwendungs-
ersatz fUr Zahnersatzleistungen in Hohe von 50 % des Rechnungsbetra-
ges, zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
jedoch nicht mehr als 90 % des Rechnungsbetrages. Inlays gelten nicht
als Zahnersatz. Der erstattungsfédhige Rechnungsbetrag ist in den ersten
beiden Kalenderjahren auf insgesamt 3.000,- EUR, in den ersten vier Ka-
lenderjahren auf insgesamt 6.000,— EUR begrenzt. Die Begrenzung entfallt
danach. Die Hochstbetrage und die Wartezeiten gelten nicht flr erstat-
tungsféhige Aufwendungen, die auf einen Unfall zurlickzufiihren sind. Den
genauen Leistungsumfang des Tarifes ZG5F entnehmen Sie bitte der Tarif-
beschreibung (1.553/01.18).

Tarif ZG7F

Der Tarif ist auf Risikobasis ohne Alterungsriickstellung kalkuliert und bein-
haltet fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Aufwendungs-
ersatz fUr Zahnersatzleistungen in Héhe von 70 % des Rechnungsbetra-
ges, zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
jedoch nicht mehr als 90 % des Rechnungsbetrages. Inlays gelten nicht
als Zahnersatz. Der erstattungsféhige Rechnungsbetrag ist in den ersten
beiden Kalenderjahren auf insgesamt 3.000,- EUR, in den ersten vier Ka-
lenderjahren auf insgesamt 6.000,— EUR begrenzt. Die Begrenzung entfallt
danach. Die Hochstbetrage und die Wartezeiten gelten nicht flr erstat-
tungsféhige Aufwendungen, die auf einen Unfall zurtickzufiihren sind. Den
genauen Leistungsumfang des Tarifes ZG7F entnehmen Sie bitte der Tarif-
beschreibung (1.553/01.18).

Tarif ZGBF

Der Tarif ist auf Risikobasis ohne Alterungsriickstellung kalkuliert und bein-
haltet fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Aufwendungs-
ersatz fur Kunststofffillungen und Inlays, zahnprophylaktische Leistungen
und kieferorthopadische Behandlungen bei Kindern. Fur Kunststofffullun-
gen und Inlays erfolgt eine Erstattung in Hohe von 80 % des nach Vorleis-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden Rechnungsbe-



trages. Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung keine Vorleistung,
erfolgt die Erstattung in Hhe von 70 % aus dem Rechnungsbetrag. Der
erstattungsfahige Rechnungsbetrag ist fur Kunststofffillungen und In-
lays zusammen auf 500,- EUR in den ersten beiden Kalenderjahren und
1.000,- EUR in den ersten vier Kalenderjahren begrenzt. Die HOchst-
betrage fur Kunststofffiillungen und Inlays gelten nicht fur auf Unfalle
zurlickzufuhrende BehandlungsmaBnahmen. Fur zahnprophylaktische
Leistungen werden 100 % des Rechnungsbetrages, max. 70,— EUR im
Kalenderjahr erstattet. Die Gesamtkosten bei kieferorthopadischen Be-
handlungen werden bei Kindern mit einem Eintrittsalter von bis zu sechs
Jahren zu 100 % bis zu 1.500,— EUR, bei einem Eintrittsalter zwischen
7 und 9 Jahren bis zu 1.000,- EUR und bei einem Eintrittsalter ab 10
Jahren bis zu 500,- EUR erstattet. Zusammen mit der Leistung der GKV
werden fur kieferorthopadische Behandlungen jedoch nicht mehr als
100 % des Rechnungsbetrages erstattet. Erstattungsféhig sind Aufwen-
dungen fir kieferorthopéadische Behandlungen nur, wenn das Kind vor
Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Den
genauen Leistungsumfang des Tarifes ZGBF entnehmen Sie bitte der Ta-
rifbeschreibung (1.553/01.18).

Tarif NHF

Der Tarif ist auf Risikobasis ohne Alterungsriickstellungen kalkuliert und
beinhaltet Aufwendungsersatz fur Naturheilverfahren. Er erstattet fir am-
bulante Heilbehandlungen durch Arzte oder Heilpraktiker im Sinne des
deutschen Heilpraktikergesetzes einschlieBlich der im Zusammenhang
mit den Naturheilverfahren verordneten Aufwendungen fir Arznei,- Heil-
und Verbandmittel 100 % des Rechnungsbetrages bis zu kalenderjéhr-
lich insgesamt 1.000,- EUR. Die Erstattung ist im ersten Kalenderjahr auf
insgesamt 100,— EUR, im zweiten Kalenderjahr auf insgesamt 200,- EUR
begrenzt. Aufwendungen fiir Arzte sind im Rahmen der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte, Aufwendungen fiir Heilpraktiker im Rahmen des Gebiih-
renverzeichnisses flr Heilpraktiker erstattungsfahig. Arzneimittel missen
aus der Apotheke bezogen werden. Als Naturheilverfahren gelten solche
des Hufelandverzeichnisses in der jeweils glltigen Fassung. Leistungs-
anspriche aus der gesetzlichen Krankenversicherung, des Basistarifs
oder einer beim Versicherer bestehenden Krankenzusatzversicherung
gehen dem Leistungsanspruch aus Tarif NHF vor, Anspriiche aus einer
privaten Krankheitskosten-Vollversicherung gehen dem Leistungsan-
spruch aus Tarif NHF nach. Den genauen Leistungsumfang des Tarifs
NHF entnehmen Sie bitte der Leistungsbeschreibung (1.553/01.18).

Tarif AGF / Tarif AGZF

Der Tarif AGF beinhaltet ergdnzende Leistungen fiir Versicherte der ge-
setzlichen Krankenversicherung, die mit ihrer gesetzlichen Krankenver-
sicherung statt Sachleistung die Kostenerstattung vereinbart haben.
Erstattet werden 80 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung verbleibenden Rechnungsbetrages fir ambulante arztliche
Heilbehandlung, u.a. auch fir Arzneien, Heilmittel und Vorsorgeunter-
suchungen. Ubersteigt nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung der verbleibende Rechnungsbetrag tber 1000,—- EUR im Jahr,
wird fUr den dariiber liegenden Rechnungsbetrag der Erstattungssatz auf
100 % erhoéht. Erbringt die gesetzliche Krankenkasse keine Leistung, be-
tragt die Erstattung 40 % des Rechnungsbetrages. Heilpraktiker kénnen
nicht in Anspruch genommen werden. Mit dem Zahnerganzungstarif AGZ
kénnen 80 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verbleibenden Rechnungsbetrages fiir Zahnbehandlung, kieferor-
thop&dische MaBnahmen und prophylaktische Leistungen abgesichert
werden. Erbringt die gesetzliche Krankenkasse keine Leistung, betrégt
die Erstattung 40 % des Rechnungsbetrages. Den genauen Leistungs-
umfang des Tarifes AGF (Tarif AGZF) entnehmen Sie bitte der Tarifbe-
schreibung (1.553/01.18).

Tarif VF

Der Tarif ist auf Risikobasis ohne Alterungsriickstellungen kalkuliert und
bietet Aufwendungsersatz fir Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfun-
gen und Praventionskurse. Ersetzt werden 100 % der Aufwendungen flr
Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten, die von
einem approbierten Arzt vorgenommen werden. Die Erstattung erfolgt
bis zu den Héchstsétzen der Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA). Schutz-
impfungen werden entsprechend der Empfehlung der ,,Standigen Impf-
komission am Robert-Koch-Institut” (STIKO) erstattet. Impfungen gegen
Influenza, FSME und Tollwut sind unabhéngig davon beinhaltet. Die Er-
stattung fur Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen betragt je
Kalenderjahr maximal 400,— EUR. Praventionskurse werden auf der Ba-
sis des von den Spitzenverbanden der Krankenkassen beschlossenen
Leitfadens erstattet. Voraussetzung ist, dass eine Teilnahmebescheinung
Uber mindestens 80 % der Kurseinheiten vorgelegt wird. Die Erstattung
fir Praventionskurse ist auf 100,— EUR je Kalenderjahr begrenzt. Der Ta-
rif sieht zusétzlich eine medizinische und psychologische Beratung vor.
Diese kann telefonisch oder per E-Mail in Anspruch genommen werden.

Den genauen Leistungsumfang des Tarifs VF entnehmen Sie bitte der
Leistungsbeschreibung (1.553/01.18).

Tarif 10F

Der Tarif ist auf Risikobasis ohne Alterungsriickstellung kalkuliert und
leistet ein Krankenhaustagegeld in vereinbarter Héhe. Aufnahme- und
Entlassungstag werden als voller Tag gewertet. Den genauen Leis-
tungsumfang des Tarifes 10F entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung
(1.558/01.18).

Tarif TG6F

Der Tarif leistet flr Arbeitnehmer zur Absicherung eines Einkommen-
sausfalls ein Krankentagegeld in vereinbarter Hohe nach einer Karenzzeit
von 6 Wochen ab Eintritt einer 100 %igen Arbeitsunfahigkeit. Die Karenz-
zeit darf nicht kirzer sein als die Hochstdauer der Entgeltfortzahlung.
Das Krankentagegeld wird grundsétzlich ohne zeitliche Begrenzung fir
die Dauer der Arbeitsunféhigkeit gezahlt, wobei die Zahlung spéatestens
bei Erl6schen des Versicherungsverhaltnisses endet. Den genauen Leis-
tungsumfang des Tarifes TG6F entnehmen Sie bitte der Tarifbeschrei-
bung und den §§ 4 und 15 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die Krankentagegeldversicherung nach Tarif TG6 (1.512/07.17).

4. Beitrag und Falligkeit

Bitte beachten Sie, dass sich |hr individueller Beitrag ggf. durch die An-
tragsprufung noch &ndern kann.

Der Beitrag ist grundsétzlich ein Jahresbeitrag, kann aber in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Die erste Beitragsrate ist un-
verzliglich nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, bei einem
spateren Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt. Die weiteren Bei-
tragsraten sind dann am Ersten eines jeden Monats fallig.

Naheres finden Sie in den Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, insbesonde-
re unter §8 der MB/KK 2009 und unter §8 der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fur Tarif TG6.

lhr Beitrag fUr den angebotenen Krankenversicherungsschutz betragt
monatlich in EUR:

Tarif
Alter SG1F SG2F WGF ZG3F ZH4F ZG5F
bis 20 7,23 5,21 2,18 0,16 0,90 0,37
21-65 28,39 22,90 4,74 6,17 10,24 14,12
ab 66 67,41 61,30 4,74 11,19 15,76 25,68
Tarif 10F
Alter ZG7F ZGBF NHF AGF AGZF je 1~ EUR
bis 20 0,59 8,82 17,04 26,29 18,62 0,04
21-65 22,61 9,67 52,17 96,59 16,89 0,13
ab 66 41,10 10,00 55,21 132,40 18,65 0,28
Alter VF
bis 20 5,56
21-67 11,92
ab 68 15,89
TG6F je
Alter 1, EUR
16-67 0,51

Die monatliche Beitragsrate richtet sich nach dem erreichten Alter;
maBgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Alter.

5. Leistungsausschliisse

Zum Schutz der Versichertengemeinschaft vor unberechtigten und nicht
kalkulierbaren Leistungsforderungen sind fiir einige wenige, in der Regel
auch subjektiv beeinflussbare Sachverhalte, Einschréankungen vorhan-
den.

Einige wichtige Leistungsausschlisse sind:

Keine Leistungspflicht besteht u. a. fir auf Vorsatz beruhende Krankhei-
ten, fir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder, fiir Aufwen-
dungen fur Heilbehandlungen, soweit diese in einem auffélligen Miss-



verhdltnis zu den erbrachten Leistungen stehen. Weitere Einzelheiten
entnehmen Sie bitte den §§4 und 5 der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung (1.522/11.16) und dem §8 der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fir Tarif TG6 (1.512/07.17).

6. Obliegenheiten bei Vertragsschluss

GemaB § 19 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) haben Sie bis zur Ab-
gabe Ihrer auf den Vertragsabschluss gerichteten Erkldrung die lhnen
bekannten Gefahrenumstande, die fir unseren Entschluss, den Versi-
cherungsvertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich
sind und nach denen wir Sie in Textform gefragt haben, uns anzuzeigen.
Weitere Informationen hierzu finden Sie in der dem Versicherungsantrag
vorangestellten Mitteilung nach §19 Abs. 5 VVG Uber die Folgen einer
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht.

Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kénnen wir vom Vertrag zu-
ricktreten, kiindigen, den Vertrag riickwirkend oder fir die Zukunft an-
passen oder ihn anfechten und ggf. die Leistung verweigern.

7. Obliegenheiten wahrend der Vertragsdauer

Wahrend der Laufzeit des Versicherungsvertrages sind von Ihnen be-
stimmte Obliegenheiten zu beachten. Einige wichtige Obliegenheiten
sind nachstehend aufgeflhrt:

So ist uns beispielsweise der Abschluss einer weiteren Krankenversi-
cherung bei einem anderen Versicherer unverziglich anzuzeigen. Eine
weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit unserer Einwilli-
gung abgeschlossen werden. Weitere Informationen hierzu finden Sie in
§9 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskos-
ten- und Krankenhaustagegeldversicherung (1.522/11.16).

Tarif TG6F

In der Krankentagegeldversicherung ist jeder Berufswechsel unverzig-
lich anzuzeigen. AuBerdem darf der Neuabschluss einer weiteren oder
die Erhdhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch
auf Krankentagegeld nur mit unserer Einwilligung vorgenommen wer-
den. Weitere Informationen finden Sie in §9 der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fur die Krankentagegeldversicherung nach Tarif TG6
(1.512/07.17).

8. Obliegenheiten im Leistungsfall

Bei Eintritt des Versicherungsfalls sind ebenfalls Obliegenheiten zu be-
achten. Einige wichtige Obliegenheiten sind nachstehend aufgefiihrt:

Zum Beispiel haben Sie als Versicherungsnehmer auf unser Verlangen
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
oder unserer Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist.

Auf unser Verlangen ist jede versicherte Person verpflichtet, sich durch
einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Jede versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

Weitere Informationen hierzu finden Sie in §9 der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung (1.522/11.16).

Tarif TG6F

In der Krankentagegeldversicherung missen Sie uns die arztlich fest-
gestellte Arbeitsunfahigkeit unverzlglich, spétestens aber bis zum Ab-
lauf der fUr den jeweiligen Tarif vorgesehenen Karenzzeit durch Vorlage
eines Nachweises anzeigen. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist auf
dem zur Verfligung gestellten Vordruck wdchentlich nachzuweisen. Die
versicherte Person ist verpflichtet, sich auf unser Verlangen von einem
von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. Die versicherte Per-
son hat fir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. Weitere
Informationen hierzu finden Sie in §9 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fir die Krankentagegeldversicherung nach Tarif TG6
(1.512/07.17).

9. Rechtsfolgen bei Nichtbeachtung

Beachten Sie die Verpflichtungen sorgfaltig, da diese fir die Durchfiih-
rung des Versicherungsverhéltnisses von groBer Bedeutung sind. lhre
Nichtbeachtung kann deshalb auch schwerwiegende Konsequenzen fir
Sie haben. Sie kdénnen lhren Versicherungsschutz teilweise oder sogar

ganz verlieren oder wir kdnnen berechtigt sein, uns vom Vertrag zu 16-
sen.

10. Versicherungsbeginn, Vertragsdauer und -beendigung

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und - soweit tarif-
lich vorgesehen - dem Ablauf der Wartezeiten.

Der Versicherungsvertrag wird fir die Dauer von zwei Versicherungs-
jahren (Krankentagegeldversicherung nur ein Versicherungsjahr) abge-
schlossen und verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungs-
jahr, wenn er nicht fristgemaB gekulindigt wird. Als Versicherungsjahr gilt
die Zeit vom 01.07. eines Jahres bis zum 30.06. des Folgejahres. Als
erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum
30.06.

Sie kénnen die Krankenversicherung mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres ordentlich kiindigen. Die
Sitiddeutsche Krankenversicherung a.G. verzichtet auf ihr ordentliches
Kindigungsrecht.

Hat eine Vereinbarung zur Folge, dass ab einem bestimmten Alter der
Beitrag erhdht wird, auch z.B. durch die erstmalige Berlicksichtigung
einer Alterungsriickstellung, haben Sie in Bezug auf das betroffene Ver-
sicherungsverhaltnis binnen zwei Monaten nach dem Erhéhungstermin
ein Kundigungsrecht zum Eintritt der Erhéhung.

Das Versicherungsverhaltnis endet des weiteren mit Ablauf des Monats,
in dem Sie aus dem Unternehmen, mit dem der Gruppenversicherungs-
vertrag besteht, ausscheiden. Entsprechendes gilt, wenn der Gruppen-
versicherungsvertrag gekiindigt wird. Sie haben in beiden Féllen das
Recht das Versicherungsverhéltnis in einer nach dem Anwartschaftsde-
ckungsverfahren betriebenen Einzelversicherung mit gleichartigem Ver-
sicherungsschutz und nicht umfangreicheren Leistungen fortzusetzen.

Das gleiche Recht haben Sie, wenn Sie das Versicherungsverhaltnis
wegen einer Erhdhung der Beitrage oder einer Anderung der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen zum Erhdhungs- bzw. Anderungstermin
kindigen. Die vorstehend genannten Beendigungsmdglichkeiten gelten
entsprechend fur die Versicherungsverhéltnisse von eventuell mitversi-
cherten Familienangehdrigen.

Die dargestellten wesentlichsten Bestimmungen Ihrer Kiindigungsrechte
finden Sie unter § 13 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (1.522/11.16)
in den Absatzen (1) und (4) sowie bei der Tarifbeschreibung unter den
Ergédnzenden Regelungen des Firmen-Gruppenversicherungsvertrage.
Die Bestimmung Uber den Kindigungsverzicht der Stiddeutschen Kran-
kenversicherung finden Sie unter § 14 und in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen des Tarif TG6.



Gesetzliche Kundeninformation gemas §7 Abs. 2 VVG fiir die Krankenversicherung

Identitat des Versicherers und ladungsfahige Anschrift

Ihr Vertragspartner ist die Stiddeutsche Krankenversicherung a.G., Raiffeisenplatz 5,
70736 Fellbach. Die Studdeutsche Krankenversicherung a.G. ist ein Versicherungs-
verein auf Gegenseitigkeit, eingetragen im Handelsregister beim Amtsgericht Stutt-
gart HRB 263277. Dem Vorstand gehdren an: Dr. Ralf Kantak (Vorsitzender), Olaf
Engemann, Benno Schmeing. Aufsichtsratvorsitzender: Prof. Dr. Urban Bacher. Sitz
der Gesellschaft: Fellbach.

Weitere Betriebsstéatten

Landesdirektion Baden/Pfalz, Rehlingstr. 13, 79100 Freiburg
Landesdirektion Bayern, Hery-Park 3000, 86368 Gersthofen

Hauptgeschéftstatigkeit / Aufsichtsbehérde

Die Hauptgeschaftstatigkeit der Stiddeutschen Krankenversicherung a. G. ist der Be-
trieb der privaten Krankenversicherung und der privaten Pflegepflichtversicherung.
Versicherungsunternehmen unterliegen der staatlichen Aufsicht durch die Bundesan-
stalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn.
Bei Meinungsverschiedenheiten kénnen Sie sich schriftlich — auch per E-Mail: post-
stelle@bafin.de — an diese Aufsichtsbehdrde werden.

Sicherungsfonds

Die Suiddeutsche Krankenversicherung a.G. gehért dem aufsichtsrechtlich vorge-
schriebenen Sicherungsfonds an, der zum Schutz der Anspriiche unserer Versiche-
rungsnehmer und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begiinstigter Personen
dient.

Anschrift: Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 Kdln

Allgemeine Versicherungsbedingungen / wesentliche Merkmale der Versi-
cherungsleistung

Fir den Versicherungsvertrag gelten die folgenden Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen und Tarife:

— Tarifbedingungen fur die Krankheitskosten-Zusatzversicherung fur Gruppenver-
sicherungsvertrage mit Firmen (1.553),

— Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Kranken-

haustagegeldversicherung (1.522),

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung

nach Tarif TG6 (1.512).

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im

Vertrag genannte Ereignisse. Er gewahrt im Versicherungsfall

— in der Krankheitskostenversicherung im tariflichen Umfang Ersatz von Aufwen-

dungen fiir ambulante, zahnarztliche und stationdre Heilbehandlung und sonst

vereinbarte Leistungen,

in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehandlung ein

Krankenhaustagegeld,

in der Krankentagegeldversicherung fur die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein

Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

Eine ausfihrliche Leistungsbeschreibung beinhaltet der Tarif mit den Tarifbedingun-
gen. Bitte beachten Sie hierzu auch die Ausfiihrungen im Produktinformationsblatt.
Der Versicherer ist bei erstattungsfahigen Versicherungsfallen zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn die Rechnungsbelege im Original vorgelegt und die erforderlichen
Nachweise erbracht worden sind.

Beitragszahlung / Gesamtpreis

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

Fir die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr der zu versichernden Person(en) und dem Kalenderjahr, in dem das Ver-
sicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen, bei einem spéteren Versicherungsbeginn zu dessen
Zeitpunkt.

Die monatliche Beitragsrate in Euro fir den angebotenen Krankenversicherungs-
schutz entnehmen Sie bitte dem Antrag.

Unter Ziffer 4 des Produktinformationsblatts finden Sie weitere Hinweise zu den
rechtlichen Grundlagen fiir die Beitragszahlung.

Giiltigkeitsdauer

Die Beitragsberechnung basiert auf dem eingetragenen Versicherungsbeginn. An-
dert sich das Jahr des Versicherungsbeginns erhéht sich das rechnungsmaéBige Ein-
trittsalter (= Jahr des Versicherungsbeginns minus Geburtsjahr der zu versichernden
Person(en)). Das fiihrt im Allgemeinen zu einem héheren Beitrag.

Die Notwendigkeit wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
sowie bei Anderung gesetzlicher Vorschriften die Beitrége neu kalkulieren zu miissen,
kann ebenfalls — soweit die bedingungsgeméBen Voraussetzungen erfillt sind — zu
einer Anderung der Beitrage oder der tariflichen Selbstbehalte fihren.

Zustandekommen des Vertrages / Beginn des Versicherungsschutz

Der Versicherungsvertrag kommt mit der Annahme des Versicherungsantrages (ins-
besondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftichen Annahmeerkla-
rung) zustande.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss
des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten fallt.

Widerrufsrecht / Widerrufsfolgen

Sie koénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griin-
den in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie
den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach §7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Infopflich-
tenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung
der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist
zu richten an: E-Mail: vertrag@sdk.de . Fax: 0711/7372-7211. Postanschrift: Stid-
deutsche Krankenversicherung a.G., Raiffeisenplatz 5, 70736 Fellbach.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz, und wir erstatten
Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Préamien,
wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil der Préamie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs
entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten. Dies ist 1/30 der im Versicherungs-
schein ausgewiesenen Pramie pro Tag. Die Erstattung zurlickzuzahlender Betrage
erfolgt unverzliglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der
Versicherungsschutz nicht vor Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur
Folge, dass empfangene Leistungen zurlickzugewéhren und gezogene Nutzungen
(z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl
von lhnen als auch von uns vollsténdig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausge-
Ubt haben. Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes
wirksam ausgetibt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammen-
héngenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéangender 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.

Vertragsdauer / Kiindigung

Der Versicherungsvertrag wird im Allgemeinen fiir die Dauer von zwei Versicherungs-
jahren geschlossen. Eine Ausnahme bildet die Krankentagegeldversicherung, fur die
eine Mindestvertragsdauer von einem Versicherungsjahr vorgesehen ist.

Das Versicherungsverhaltnis kann von lhnen im Rahmen einer ordentlichen Kindi-
gung mit einer Frist von drei Monaten nach Ablauf der Mindestvertragsdauer zum
Ende des Versicherungsjahres gekiindigt werden.

Das Recht fur eine auBerordentliche Kiindigung steht lhnen z. B. bei einer Beitragser-
héhung aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder einer Beitragsneufestsetzung
wegen Erreichen eines bestimmten Lebensalters zu.

Die Regelungen zur Vertragsdauer und die Kuindigungsmodalitaten sind ausfiihrlich
unter Ziffer 10 des Produktinformationsblattes abgehandelt.

Anzuwendendes Recht / Sprache

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland. Vertragssprache ist deutsch. Alle
Informationen werden ebenfalls in deutscher Sprache erteilt.

AuBergerichtliches Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren

Ombudsmann Krankenversicherung

Wir erklaren uns bereit, hinsichtlich der Kranken- und privaten Pflegepflichtversi-
cherung an Streitbeilegungsverfahren vor dem Ombudsmann fiir die private Kran-
kenversicherung teilzunehmen. Die Entscheidungen des Ombudsmann haben Emp-
fehlungscharakter. Der Ombudsmann kann in solchen Féllen tatig werden, in denen
weder die Aufsichtsbehoérde (BaFin) angerufen wurde, noch ein Rechtsstreit gericht-
lich anhéngig ist. Weitere Informationen tGber den Ombudsmann sind im Internet un-
ter www.pkv-ombudsmann.de abrufbar. Die Postanschrift lautet: PKV-Ombudsmann,
Leipziger Str. 104, 10117 Berlin.

Gerichtliches Verfahren

Trotz der Mdglichkeit, Beschwerde beim Ombudsmann einzulegen, kénnen Sie die
gerichtliche Klarung einer Meinungsverschiedenheit herbeiflihren. Die Tatigkeit des
Ombudsmannes ist dann aber ausgeschlossen (siehe vorstehende Ausflihrungen).

0.156/11.17
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Krankheitskosten-Zusatzversicherung

fur Gruppenversicherungsvertrage mit Firmen

Stationare Heilbehandlung

Hilfsmittel — Kur — Ausland

Zahnersatz

Zahnbehandlung

Naturheilverfahren

Kostenerstattung bei Arzt oder Zahnarzt
Vorsorge — Impfungen — Praventionskurse
Krankenhaustagegeld

Krankentagegeld

Tarife SG1F/SG2F

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen

— falls Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) berechnet sind: bei Inanspruchnahme

eines Ein- oder Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG1F
Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG2F

100 % der Kosten fur gesondert berechnete Unterkunft und
flr gesondert berechnete arztliche Leistungen.

Diese Erstattung erfolgt auch dann, wenn die gesetzliche
Krankenkasse keine Leistungen erbringt oder die Versiche-
rung bei der gesetzlichen Krankenkasse geendet hat. Kirzt
die gesetzliche Krankenkasse ihre Leistungen, weil der Ver-
sicherte ein anderes als ein in der arztlichen Einweisung ge-
nanntes Krankenhaus aufsucht, so wird der Kirzungsbetrag
erstattet.

— falls Krankenhausleistungen nicht nach der BPflV bzw. dem
KHENtgG berechnet sind:

bei Belegung eines Ein- oder Zweibett-Zimmers aus dem
Tarif SG1F

bei Belegung eines Zweibett-Zimmers aus dem Tarif SG2F

nach Vorleistung durch einen Tréger der gesetzlichen Kran-
kenversicherung 100% des verbleibenden Rechnungs-
betrages fur Pflegekosten (Unterkunft, Pflege und Verpfle-
gung), Arzt- und Operationskosten, Sonderentgelte, Kosten
der Belegarzte, Hebammen, Entbindungspfleger und eines
notwendigen Hin- und Rulcktransports zum néchstgelege-
nen Krankenhaus.

Erbringt die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen
oder hat die Versicherung bei der gesetzlichen Krankenkas-
se geendet, so wird anstelle der Kostenerstattung, unab-
héngig von der Wahl eines Zimmers mit ein, zwei oder mehr
Betten ein Krankenhaustagegeld in Héhe von

EUR 48,- aus dem Tarif SG1F
EUR 36,- aus dem Tarif SG2F
gezahlt.

Zusatzlich gilt fiir Tarif SG1F:

Zu den arztlichen Leistungen gehéren auch érztliche Liqui-
dationen, denen eine von der amtlichen Gebiihrenordnung
fiir Arzte abweichende, sachlich und rechtlich begriindete
Vereinbarung liber die Héhe der Vergiitung zugrundeliegt.

Tarife
Tarif
Tarife
Tarif
Tarif
Tarife
Tarif
Tarif
Tarif

Krankenversicherung

Il S D K Siiddeutsche

Stand 01.01.2018

SG1F/SG2F

WGF
ZG3F/ZHAF/ZG5F/ZGTF
ZGBF

NHF

AGF/AGZF

VF

10F

TG6F

Bei stationarer Heilbehandlung im Ausland gilt dieses auch
bei Uberschreitung des Gebiihrenrahmens ohne nahere Be-
griindung.

Zusatzlich gilt fiir Tarif SG2F:

Erfolgt die Behandlung in einem Einbett-Zimmer, so gelten
die Erstattungsgrundsatze fiir den Teil des Rechnungsbe-
trages, der einen Selbstbehalt von EUR 30,- je Kranken-
haustag libersteigt.

— Neben der Kostenerstattung wird bei Inanspruchnahme ei-
nes Zimmers mit mehr als zwei Betten ein Krankenhausta-
gegeld in H6he von

EUR 30,- aus dem Tarif SG1F

EUR 18,— aus dem Tarif SG2F

oder bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung
EUR 18,— aus dem Tarif SG1F

EUR 18,- aus dem Tarif SG2F

gezahlt.

Bei Inanspruchnahme eines Zimmers mit mehr als zwei
Betten und bei Verzicht auf privatérztliche Behandlung wird
anstelle der Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld in
Hohe von

EUR 48,- aus dem Tarif SG1F
EUR 36,— aus dem Tarif SG2F
gezahlt.

— Die Betrage fur die unter bestimmten Voraussetzungen vor-
gesehenen Krankenhaustagegelder und die betragsmaBig
festgelegten Leistungsgrenzen des Tarifs werde mit Zustim-
mung des unabhéngigen Treuhdnders der Entwicklung der
Kostenverhéltnisse angepasst.

Die Kosten flr die Unterbringung und Verpflegung des ge-
sunden S&uglings sind bei Nachversicherung gemaB §2 (2)
MB/KK 2009 im Rahmen der Tarifbedingungen eingeschlos-
sen.

1. Einbeziehung der Option

Die nachfolgenden Besonderen Bedingungen sind Teil des Ver-
sicherungsverhaltnisses mit der versicherten Person, wenn der
Versicherer die Geltung der Besonderen Bedingungen nach ei-
ner Risikopriifung der versicherten Person bestétigt. Die Besta-
tigung kann von der Zahlung eines Risikozuschlages abhéngig
gemacht werden.



2. Besondere Bedingungen

Entfallt fir eine versicherte Person bis zum Alter von 40 Jahren
die Versicherungspflicht oder die Familienversicherung (ohne
dass Versicherungspflicht eintritt) in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, besteht flr die versicherte Person das Recht, das
Versicherungsverhaltnis ohne erneute Gesundheitsprifung und
unter Anrechnung von Wartezeiten in Tarife der Krankheitskos-
tenvollversicherung, der Krankentagegeldversicherung und der
Pflegepflichtversicherung umzustellen, in denen sie zu diesem
Zeitpunkt versicherungsféhig ist. Hierflr ist es erforderlich, dass
die Umstellung spéatestens 2 Monate nach dem Wegfall der Ver-
sicherungspflicht oder der Familienversicherung beantragt wird
und sich der beantragte Umstellungstermin unmittelbar an den
Wegfall der Versicherungspflicht oder der Familienversicherung
anschlieBt. In der Krankentagegeldversicherung gilt zusétzlich,
dass eine Umstellung bis zu 130 % des zum Umstellungszeit-
punkt maBgebenden héchsten Krankentagegeldes der gesetzli-
chen Krankenversicherung moglich und eine Umstellung in den
Tarif TA 2 (Karenzzeit von 2 Wochen) ausgeschlossen ist.

Die Besonderen Bedingungen gelten in Verbindung mit den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung, die Krankentagegeld-
versicherung und die private Pflegepflichtversicherung, jeweils
bestehend aus Teil | Musterbedingungen des Verbandes der
privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009, MB/KT 2009, MB/
PPV 2009) und Teil Il Tarifoedingungen.

Tarif WGF
Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen

1. Brillen/Kontaktlinsen

100 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verbleibenden Rechnungsbetrages bis zu 170,— EUR fur
Brillen bzw. Kontaktlinsen.

Erfolgt keine Leistung durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung, werden 100 % des Rechnungsbetrages bis zu 170,- EUR
erstattet.

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(siehe 5. c) zu §4 (3) MB/KK 2009) besteht der Anspruch auf
Erstattung im Abstand von 36 Monaten oder einmal jéhrlich bei
einer Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

2. GroBe Hilfsmittel

100 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verbleibenden Rechnungsbetrages, insgesamt jedoch
nicht mehr als 550,— EUR jahrlich.

Erfolgt keine Leistung durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung, entfallt auch eine Erstattung nach diesem Tarif. Nicht zu
den verbleibenden Aufwendungen gehdren gesetzlich festge-
legte Zuzahlungen.

Als groBe Hilfsmittel gelten Horgerate, Sprechgerate (elektro-
nischer Kehlkopf), Insulinpumpen, Schlafapnoegerédte (CPAP-
Gerédte), Kunstglieder, orthopéadische Rumpf-, Arm- und
BeinstlUtzapparate einschlieBlich Sitz- und Liegeschalen, Kran-
kenfahrstihle, Miet- und Sachnebenkosten lebenserhaltender
Hilfsmittel (wie z.B. Atem-/Herzfrequenzmonitor, Heimdialyse-
gerate, Sauerstoffkonzentrator).

3. Kurtagegeld

14,- EUR je Tag, wenn und solange die gesetzliche Kran-
ken- oder Rentenversicherung bei stationdrer Kur-, Rehabili-
tations- oder Sanatoriumsbehandlung leistet. Bei Anschluss-
heilbehandlungen und RehabilitationsmaBnahmen, die in ihrer
Ausgestaltung einer Krankenhausbehandlung entsprechen, er-
folgt keine Leistung.

4. Kosten bei kurzfristigen Auslandsreisen

Bei kurzfristigen Auslandsreisen fiir die Dauer bis langstens 45
Tage bei unvorhergesehener Erkrankung oder Unfall die bei Heil-

behandlung im Ausland entstehenden Kosten. Erstattungsfahig
sind hierbei Aufwendungen fir

Arzt und Facharzt, der nach dem fir das jeweilige Aufent-
haltsland geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen
ist;

— Wegegebihren des Arztes;

— Operation sowie Assistenz und Narkose;

— Rontgendiagnostik und Strahlentherapie;

— Arznei, Verbands- und Heilmittel;

— stationére Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Dauert der Krankenhausaufenthalt langer als 14 Tage, orga-
nisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Versiche-
rungsnehmers oder eines Beauftragten die Reise eines Ehe-
gatten oder eines Verwandten 1. oder 2. Grades zum Ort des
Krankenhausaufenthaltes und von dort zurtick zum Wohnort
und Ubernimmt die erforderlichen Kosten fiir das Transport-
mittel. Die Kosten des Aufenthaltes sind nicht versichert.

Koénnen die versicherten Personen infolge Erkrankung oder
Todesfall auf einer Reise nicht mehr fir die mitreisenden und
mitversicherten Kinder im Alter bis zu 15 Jahren sorgen,
organisiert der Versicherer auf Antrag des Versicherten/Ver-
sicherungsnehmers oder eines Beauftragten die Rickreise
der Kinder — soweit erforderlich auch fuir eine Begleitperson
inklusive Kosteniibernahme — und tbernimmt die gegentber
der urspringlich geplanten Riickreise entstehenden erfor-
derlichen Mehrkosten;

— den Transport zur stationdren Heilbehandlung in das néchs-
terreichbare Krankenhaus oder zum néachsterreichbaren
Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste;

— zahnarztliche Behandlung, und zwar MaBnahmen zur
Schmerzbeseitigung sowie notwendige Zahnfillungen in
einfacher Ausfihrung; ferner akut notwendig werdende Re-
paraturen von Zahnersatz zur Wiederherstellung der Kau-
fahigkeit. Nicht erstattungsféhig ist die Neuanfertigung von
Zahnersatz;

— einen medizinisch notwendigen Ricktransport aus dem
Ausland nach Deutschland. Medizinisch notwendig ist ein
Rucktransport dann, wenn aufgrund der Erkrankung eine
ausreichende Behandlung im Ausland nicht durchgefihrt
werden kann und die Erkrankung anschlieBend im Inland
stationér weiterbehandelt wird. Der Ricktransport muss in
das Krankenhaus am standigen, vor Beginn der Reise vor-
handenen Wohnsitz oder in das von dort néchsterreichbare
Krankenhaus erfolgen. Die notwendigen Kosten flr eine mit-
versicherte Begleitperson werden ebenfalls tibernommen.

— Der medizinisch notwendige Riicktransport nach Deutsch-
land wird auch vom Versicherer organisiert;

— beim Tod die notwendigen Kosten einer Bestattung im Aus-
land oder einer Uberfilhrung des Verstorbenen an seinen
standigen Wohnsitz in Deutschland bis zu 12.000,- EUR.

Die Leistungspflicht fir entschadigungspflichtige Versiche-
rungsfalle verléangert sich Uber den vereinbarten Zeitraum hin-
aus, solange die Rickreise aus medizinischen Grinden nicht
moglich ist. Die Leistungen werden ohne Vorleistung durch die
gesetzliche Krankenversicherung erbracht. Besteht jedoch An-
spruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung,
so werden diese auf den Erstattungsbetrag angerechnet.

Nicht erstattet werden Aufwendungen flr Hilfsmittel und Heil-
praktiker.

Die Wartezeiten entfallen. Ebenso entfallt die Begrenzung der
Leistungspflicht durch die gultige amtliche deutsche Gebuhren-
ordnung flr Arzte bzw. Zahnérzte.

Das Kurtagegeld und die betragsmaBig festgelegten Leis-
tungsgrenzen des Tarifs werden mit Zustimmung des unab-
hangigen Treuh&nders der Entwicklung der Kostenverhaltnis-
se angepasst.




Assistance-Leistungen bei Notféllen im Ausland

Bei Notfallen ist der Versicherer fir Anrufe aus dem Ausland un-
ter der Telefonnummer

+49 711 - 9952 20 01

Tag und Nacht erreichbar.

Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellungen:
— Information Gber Méglichkeiten arztlicher Versorgung;

— Benennung eines Arztes vor Ort;

— Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt;

— Organisation des Informationsaustausches zwischen den
beteiligten Arzten, insbesondere zwischen den Kranken-
hausérzten und dem Hausarzt;

— Benachrichtigung der Angehdrigen und/oder des Arbeitge-
bers;

— Organisation des medizinisch notwendigen Ricktransportes
nach Deutschland sowie bei Tod des Versicherten Organi-
sation und Uberfiihrung zum Bestattungsort in Deutschland
bzw. Organisation der Bestattung im Ausland.

Tarife ZG3F/ZH4F/ZG5F/ZG7F

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen bei

1. Zahnersatz

fur zahnérztliche persénliche Leistungen sowie flir besonders
berechnete zahntechnische Laborleistungen

— im Tarif ZG3F 30 % des Rechnungsbetrages,
— im Tarif ZH4F 40 % des Rechnungsbetrages,
— im Tarif ZG5F 50 % des Rechnungsbetrages,
— im Tarif ZG7F 70 % des Rechnungsbetrages,

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung jedoch nicht mehr als 90 % des Rechnungsbetrages.

Als Zahnersatz gelten Zahnprothesen, Zahnkronen, Zahnbri-
cken, Stiftzahne, Implantate und die Wiederherstellung der
Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen). Leistungen fir Im-
plantate sind erstattungsféhig, wenn dies vom Versicherer vor
Beginn der BehandlungsmaBnahme aufgrund eines Heil- und
Behandlungsplans schriftlich zugesagt wurde.

Im Tarif ZH4F gelten auch Inlays als Zahnersatz.

Der erstattungsfahige Rechnungsbetrag ist in den ersten beiden
Kalenderjahren auf insgesamt 3.000,— EUR, in den ersten vier
Kalenderjahren auf insgesamt 6.000,— EUR begrenzt.

Die Begrenzung entfallt danach. Die Hochstbetrage der ersten
zwei bzw. vier Kalenderjahre und die Wartezeiten gelten nicht fir
erstattungsféahige Aufwendungen, die auf einen Unfall zuriick-
zuflihren sind.

2. Behandlung durch den Heilpraktiker

im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes 40 % des Rech-
nungsbetrages im Rahmen der Hochstsatze der jeweils gliltigen
amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte im Tarif ZH4F.
In den Tarifen ZG3F, ZG5F, ZG7F kdnnen Heilpraktiker nicht in
Anspruch genommen werden.

Tarif ZGBF

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen bei zahnérztlicher Heilbe-
handlung fir:

1. Kunststofffillungen und Inlays

jeweils 80 % des nach Vorleistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung oder des Basistarifs (§ 152 VAG) verbleibenden
Rechnungsbetrages.

Der erstattungsfahige Rechnungsbetrag ist fiir Kunststofffiillun-
gen und Inlays zusammen in den ersten beiden Kalenderjahren
auf insgesamt 500,- EUR, in den ersten vier Kalenderjahren auf
insgesamt 1.000,— EUR begrenzt.

Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung oder der Basista-
rif nachweislich keine Vorleistung betrégt der Erstattungsbetrag
70 %, die Begrenzungen des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trages gemaB Satz 2 gelten entsprechend.
2. zahnprophylaktische Leistungen
(z. B. Professionelle Zahnreinigung)
100 % des Rechnungsbetrages bis zu 70,- EUR im Kalender-
jahr. Die Wartezeit entfallt.
3. die Gesamtkosten kieferorthopadischer Behandlungen
bei Kindern mit einem Eintrittsalter
— von bis zu 6 Jahren

100 % des Rechnungsbetrages bis zu 1.500,- EUR,
— von 7 bis 9 Jahren

100 % des Rechnungsbetrages bis zu 1.000,- EUR,
- ab 10 Jahren

100 % des Rechnungsbetrages bis zu 500,- EUR

zusammen mit den Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder des Basistarifs jedoch nicht mehr als 100 % des
Rechnungsbetrages.

Erstattungsféhig sind Aufwendungen flr kieferorthopadische
Behandlungen, wenn das Kind vor Behandlungsbeginn das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Wartezeiten gelten nicht fur erstattungsfahige Aufwendun-
gen, die auf einen Unfall zurlickzufihren sind. Bei Kunststoff-
flllungen und Inlays entfallen dann zudem die Hochstbetrage
der ersten zwei bzw. vier Kalenderjahre.

BetragsmaBig oder prozentual festgelegte Leistungsgrenzen
des Tarifs werden mit Zustimmung des unabhangigen Treuhan-
ders der Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Tarif NHF

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Alilgemeinen
Versicherungsbedingungen fir

Naturheilverfahren

100 % des Rechnungsbetrags fir ambulante Heilbehandlungen
durch Arzte oder Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes einschlieBlich der im Zusammenhang mit den
Naturheilverfahren verordneten Aufwendungen fir Arznei-, Heil-
und Verbandmittel bis zu kalenderjéhrlich insgesamt 1.000,-
EUR. Die Erstattung ist im ersten Kalenderjahr auf insgesamt
100,- EUR, im zweiten Kalenderjahr auf insgesamt 200,- EUR
begrenzt. Aufwendungen fiir Arzte sind im Rahmen der Geblih-
renordnung fiir Arzte, Aufwendungen fiir Heilpraktiker im Rah-
men des Gebuhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker erstattungs-
fahig. Arzneimittel missen aus der Apotheke bezogen werden.

Als Naturheilverfahren gelten solche des Hufelandverzeichnis-
ses in der jeweils glltigen Fassung.

Vorrang anderer Versicherungsleistungen

Sind Naturheilverfahren durch die Mitgliedschaft bei der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder durch ein Versicherungs-
verhaltnis im Basistarif (§ 152 VAG) oder durch eine beim Ver-
sicherer bestehende Krankheitskosten-Zusatzversicherung
mitversichert, gehen diese Leistungsanspriiche den Leistungs-



anspriichen aus dem Tarif NHF vor und sind zuerst bei dem je-
weiligen Kostentrager geltend zu machen.

Nachrang anderer Versicherungsleistungen

Leistungsanspriiche aus einer beim Versicherer bestehenden
Krankheitskosten-Vollversicherung gehen den Leistungsanspri-
chen aus dem Tarif NHF nach, so dass der Versicherer flr erstat-
tungsfahige Aufwendungen zuerst aus dem Tarif NHF und dann
— soweit ein verbleibender Rechnungsbetrag erstattungsfahig
ist — tariflich aus der Krankheitskosten-Vollversicherung leistet.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs wer-
den mit Zustimmung des unabhdngigen Treuh&dnders der
Entwicklung der Kostenverhéltnisse angepasst.

Auszug aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonde-
ren Therapierichtungen, 6. Auflage 2012

— Anthroposophische Medizin

— Ayurveda

— Bioenergetische Medizin

— Eigenblutbehandlungen

— Enzymtherapie

— Erndhrungstherapie — komplementare Allergiebehandlung
— Feldenkrais-Methode

— Homoopathie und Therapien mit Arzneimitteln, die nach
HAB hergestellt werden

— Hyperthermie

— Kinesiologie

— Luscher-Color-Test

— Mikrobiologische Therapie

— Neuraltherapie

— Organotherapie

— Orthomolekulare Therapie

— Osteopathie

— Physikalische Therapie

— Phytotherapie

— Proteomik - Funktionelle Proteomik nach CEIA
— Sauerstofftherapien

— Traditionelle Chinesische Medizin (TCM)
— Thermographie

- Umweltmedizin

Tarif AGF
Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet nach Vorleistung durch einen Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen des Tarifs
und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen bei ambulan-
ter Heilbehandlung wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft,
Entbindung und Fehlgeburt fir

— arztliche Leistungen (Beratungen, Hausbesuche, Verrichtun-
gen und Operationen) einschlieBlich Wegegelder des Arztes,

— Rontgendiagnostik, Laboruntersuchung und Strahlenthera-
pie,

— Arzneien, Verbandsmittel, Heilmittel,

— Leistungen der Hebamme und des Entbindungspflegers,

— Vorsorgeuntersuchungen

80 % des verbleibenden Rechnungsbetrages.

Zu den verbleibenden Aufwendungen gehdren auch die gesetz-
lich festgelegten Zuzahlungen sowie die wegen der Wahl der
Kostenerstattung von der gesetzlichen Krankenkasse erhobe-
nen Abschlage, nicht jedoch die Aufwendungen, die auf einem

mit der gesetzlichen Krankenkasse vereinbarten Selbstbehalt
beruhen.

Ubersteigen die nach Vorleistung durch die gesetzliche Kran-
kenversicherung verbleibenden erstattungsfahigen Rechnungs-
betrage eines Kalenderjahres die Summe von 1.000,- EUR, so
erfolgt flir den darliber liegenden Anteil eine zusatzliche Vergi-
tung von weiteren 20 %.

Sofern die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen erbringt
oder die Versicherung bei der gesetzlichen Krankenkasse geen-
det hat, betragt die Erstattung 40 % des Rechnungsbetrages.
Heilpraktiker kénnen nicht in Anspruch genommen werden.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs werden
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhdnders der Entwick-
lung der Kostenverhaltnisse angepasst.

Wartezeiten

In Abweichung zu §3 Abs.2 und 3 MB/KK 2009 entfallen die
Wartezeiten.

Tarif AGZF
Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet nach Vorleistung durch einen Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen des Tarifs
und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Kosten
der Zahnbehandlung, der kieferorthop&dischen MaBnahmen
und der prophylaktischen Leistungen

80 % des verbleibenden Restbetrages.

Zu den verbleibenden Aufwendungen gehdren auch die wegen
der Wahl als Kostenerstattung von der gesetzlichen Kranken-
kasse erhobenen Abschlége, nicht jedoch die Aufwendungen,
die auf einem mit der gesetzlichen Krankenkasse vereinbarten
Selbstbehalt beruhen.

Sofern die gesetzliche Krankenkasse keine Leistungen erbringt
oder die Versicherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse ge-
endet hat, betragt die Erstattung 40 % des Rechnungsbetrages.

Wartezeiten

In Abweichung zu §3 Abs.2 und 3 MB/KK 2009 entfallen die
Wartezeiten.

Der Tarif AGZF kann nur gemeinsam mit dem Tarif AGF be-
stehen. Fallt Tarif AGF fort, endet zum gleichen Zeitpunkt
auch die Versicherung im Tarif AGZF.

Tarif VF

Versicherungsleistungen

A.

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen bis zu 100 % der Aufwen-
dungen fur

1. ambulante medizinische Untersuchungen zur Friherken-
nung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen), die von
einem approbierten Arzt vorgenommen und nach der Ge-
bihrenordnung fiir Arzte (GOA) bis zu deren Héchstsatzen
abgerechnet werden.

Als Vorsorgeuntersuchung gilt auch eine sportmedizinische
Untersuchung.

Gendiagnostische Untersuchungen sind von der Erstattung
ausgenommen.

2. Schutzimpfungen entsprechend den Empfehlungen der
Standigen Impfkommission am Robert-Koch-Institut (STI-
KO). Unabhangig von einer bestehenden Empfehlung der
STIKO werden Schutzimpfungen gegen Influenza, FSME
und Tollwut erstattet.



Fir Schutzimpfungen, die ausschlieBlich aus Anlass einer
Auslandsreise vorgenommen werden, wird nicht geleistet.

3. Praventionskurse, die in ihrer inhaltlichen und qualitativen
Ausgestaltung den Anforderungen von §20 Abs.1 des Sozi-
algesetzbuches, flinftes Buch (SGB V), entsprechen. Kurse,
die von der Zentralen Prifstelle Pravention zertifiziert sind,
erflillen diese Voraussetzung. Dies ist vom Anbieter auf einer
Teilnahmebescheinigung zu bestétigen.

B.

Der Versicherer stellt einen Beratungsservice fiir die medizini-
sche und psychologische Beratung der Versicherten zur Verfu-
gung.

Die Beratung erfolgt anonym und kann telefonisch in Anspruch
genommen werden.

Erstattungshéhe und -modalitédten

Die Erstattung flr Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfun-
gen ist begrenzt auf einen Hochstbetrag von insgesamt 400,-
EUR je Kalenderjahr.

Erstattung fur Praventionskurse erfolgt nach Vorlage einer Teil-
nahmebescheinigung Uber mindestens 80 % der Kurseinheiten
und ist begrenzt auf maximal 100,- EUR je Kalenderjahr.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Ka-
lenderjahr zugeordnet, in dem sie angefallen sind, d.h. in dem
die Untersuchung, Impfung oder die Teilnahme am Préventions-
kurs erfolgte.

Wartezeiten

In Abweichung zu §3 Abs.2 und 3 MB/KK entfallen die Warte-
zeiten.

BetragsmaBig festgelegte Leistungsgrenzen des Tarifs kon-
nen mit Zustimmung des unabhangigen mathematischen
Treuhanders der Entwicklung der Kostenverhaltnisse ange-
passt werden.

Bei einer Anderung von §20 Abs.1 SGB V oder des Zertifi-
zierungsverfahrens der Zentralen Prifstelle Pravention ist der
Versicherer berechtigt, das tarifliche Leistungsversprechen
hinsichtlich dieser Anderung zu Uberpriifen und, soweit er-
forderlich, nach Zustimmung des unabhangigen Treuhanders
neu festzulegen. Der Versicherungsnehmer kann das Versi-
cherungsverhéltnis in diesem Fall innerhalb von zwei Mona-
ten nach der Anderung auBerordentlich kiindigen.

Tarif 10F

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen im Versicherungsfall ein Kranken-
haustagegeld.

Das Krankenhaustagegeld wird ohne Kostennachweis flr jeden
Tag einer medizinisch notwendigen stationédren Heilbehandlung
sowie einer stationdren Entbindung oder Fehlgeburt gezahlt.
Aufnahme- und Entlassungstag werden je als ein voller Tag ge-
wertet.

Das Krankenhaustagegeld wird ungeklrzt ausgezahlt. Es wird
nicht auf Leistungen einer etwa bestehenden gesetzlichen oder
privaten Krankenversicherung angerechnet.

Das Krankenhaustagegeld muss mindestens EUR 10,- be-
tragen.

Die Tarife SG1F, SG2F, WGF, ZG3F, ZH4F, ZG5F, ZG7F, ZGBF,
NHF, AGF, AGZF, VF und 10F gelten in Verbindung mit den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung (MB/KK 2009),

Teil Il: Tarifbedingungen.

Die monatliche Beitragsrate richtet sich nach dem erreichten
Alter; maBgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete
Alter. Alterungsrickstellungen werden nicht gebildet.

Tarif TG6F

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen ein Krankentagegeld — auch fir
Sonn- und Feiertage — wenn der Versicherte infolge einer Krank-
heit oder Unfallverletzung véllig (100 %ig) arbeitsunfahig ist.

Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach einer Karenz-
zeit von 6 Wochen, d.h. am 43. Tag ab Eintritt der Arbeitsunfa-
higkeit.

Zeiten wiederholter Arbeitsunféhigkeit, die ein Arbeitgeber bei
der Fortzahlung des Entgeltes zusammenzéhlen darf, werden
auch hinsichtlich der tariflichen Karenzzeit zusammengezahlt.

In diesem Tarif sind versicherungsféhig alle im Geschéftsgebiet
des Versicherers wohnenden Personen, die bei einem Trager der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, gegen Ent-
gelt in einem festen Arbeitsverhaltnis mit Anspruch auf Lohnfort-
zahlung von sechs Wochen stehen und lohnsteuerpflichtig sind.

Das Krankentagegeld muss mindestens EUR 10,— und darf
hochstens EUR 30,- betragen. Der Mindest- und Hochstbetrag
des abschlieBbaren Krankentagegeldes kann mit Zustimmung
des unabhangigen Treuhanders der allgemeinen Einkommens-
entwicklung angepasst werden.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den
Tarif TG6.

Erganzende Regelungen zu den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

Das Versicherungsverhéltnis beruht auch auf den Regelungen
des Gruppenversicherungsvertrages. Die nachfolgenden er-
ganzenden Regelungen aus dem Gruppenversicherungsvertrag
sind Teil des Versicherungsverhéltnisses und gehen, soweit sie
eine von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen abwei-
chende Regelung treffen, diesen vor.

§1 Wer kann versichert werden?

(1) Nach den Gruppenversicherungstarifen kdnnen Mitarbeiter
der Firma versichert werden, die einer gesetzlichen Krankenver-
sicherung angehoren und im Geschaftsgebiet des Versicherers
wohnen.

Der Basistarif (§ 152 VAQG) ist der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gleichgestellt, auBer fur Tarif TG6F. Dies gilt auch hinsicht-
lich der Regelungen zu den jeweiligen tariflichen Versicherungs-
leistungen.

(2) Gesetzlich krankenversicherte Familienangehdrige kdénnen
grundsétzlich mitversichert werden. Als Familienangehdrige gel-
ten:

— Ehegatten;
— Lebenspartner geméaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz;

— Lebensgeféhrten, welche in hauslicher Gemeinschaft mit
dem Mitarbeiter leben sowie

— Kinder bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres, solange sie
sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden bzw. unter-
haltsberechtigt sind.

(8) Nach Tarif VF und 10F kdnnen auch Mitarbeiter der Firma
und deren Familienangehorige versichert werden, die eine pri-
vate Krankheitskostenvollversicherung bei einer in Deutschland
zugelassenen privaten Krankenversicherung unterhalten.



Nach Tarif NHF kénnen auch Mitarbeiter der Firma und deren
Familienangehdrige versichert werden, die eine Krankheitskos-
tenvollversicherung beim Versicherer unterhalten.

§ 2 Kénnen die Beitrage vom Versicherer gedndert werden?

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu § 8b fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/
KK) entféllt. §8b Abs.1 des Teils | der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung (MB/KK) erhalt folgenden Inhalt:

Der Versicherer ist bei einer nicht nur als voriibergehend anzu-
sehenden Veradnderung einer fir die Pramienkalkulation eines
Tarifs maBgeblichen Rechnungsgrundlage von mehr als 5%
berechtigt, die Pramie des Tarifs entsprechend den berichtigten
Rechnungsgrundlagen auch fiir bestehende Versicherungsver-
haltnisse neu festzusetzen, sofern ein unabhangiger Treuhéander
die technischen Berechnungsgrundlagen tberprift und der Pra-
mienanpassung zugestimmt hat. Bei der Berechnung werden
die folgenden gemeinsamen Beobachtungseinheiten gebildet:

- Tarife WGG, WGF und WGM

- Tarife AGG, AGF und AGM

— Tarife AGZG, AGZF und AGZM

- Tarife SG1G, SG1F, SG1M, SG2G, SG2F, SG2M und SGPG

- Tarife ZG3G, ZG3F, ZG3M, ZG5G, ZG5F, ZG5M, ZG7G,
ZGT7F, ZG7M, ZH4G, ZH4AF, ZH4M und ZGPG

— Tarife ZGBG, ZGBF und ZGBM
— Tarife 10G, 10F und 10M

— Tarife NHG, NHF und NHM

— Tarife VG, VF und VM.

Abweichend von §8b Abs.1 der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen flr die Krankentagegeldversicherung nach Tarif TG6
(AVB/TG6) wird eine gemeinsame Beobachtungseinheit aus den
Tarifen TG6F, TG6G und TG6M gebildet.

Dabei darf auch ein betragsmaBig festgelegter Selbstbehalt an-
gepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge-
andert werden.

§ 3 Wann endet das Versicherungsverhaltnis?

(1) In Ergdnzung zu §15 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen endet das Versicherungsverhaltnis fir den Mitarbeiter
mit Ablauf des Monats

a) in dem der Mitarbeiter aus dem Unternehmen ausscheidet;

b) in dem die Krankenversicherung gemaB §1 (1) oder (3) en-
det;

c) mit der Beendigung des Gruppenvertrages;

d) im Falle des Ruhens des Arbeitsverhéaltnisses (z.B. Eltern-
zeit oder Ableistung eines Bundesfreiwilligendienstes nach
BFDG) oder bei Bezug der Altersrente.

Liegt a), b) oder d) vor, ist dies dem Versicherer innerhalb von 2
Monaten durch den Versicherungsnehmer anzuzeigen. Das Ver-
sicherungsverhaltnis endet bei einer verspdteten Anzeige zum
Ende des Monats, in welchem der Versicherer Kenntnis vom Be-
endigungsgrund erlangt.

(2) In Erganzung zu §15 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen endet das Versicherungsverhéltnis flir Familienangeho-
rige des Mitarbeiters mit Ablauf des Monats

a) in dem der Mitarbeiter aus dem Unternehmen ausscheidet;

b) in dem die Krankenversicherung gemaB §1 (2) oder (3) en-
det;

c) mit der Beendigung des Gruppenvertrages;
d) bei Tod des Mitarbeiters;
e) bei Wegfall der Voraussetzungen als Familienangehorige;

f) bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses des Mitar-
beiters.

Liegt a), b), d) oder e) vor, ist dies dem Versicherer innerhalb
von 2 Monaten durch den Versicherungsnehmer bzw. im Falle
d) durch die mitversicherten Familienangehdrigen anzuzeigen.
Das Versicherungsverhaltnis endet bei einer verspateten Anzei-
ge zum Ende des Monats, in welchem der Versicherer Kenntnis
vom Beendigungsgrund erlangt.

§ 4 Wie kann das Versicherungsverhaltnis fortgefiihrt

werden?

(1) Inden Fallen des § 3 (1) a) und (2) a) haben der Mitarbeiter und
dessen mitversicherte Familienangehérigen das Recht, inner-
halb von zwei Monaten ab Beendigung des Versicherungsver-
héaltnisses, dieses ohne Risikopriifung zu den Bedingungen der
entsprechenden, nach dem Anwartschaftsdeckungsverfahren
betriebenen Einzelversicherungen, fortzusetzen. Dies gilt ent-
sprechend flr versicherte Familienangehdrige in den Féllen des
§3 (2) d), e) und ).

In den Fallen des §3 (1) ¢) und (2) c) haben der Mitarbeiter und
dessen mitversicherte Familienangehérigen das Recht, inner-
halb von zwei Monaten ab der Beendigung des Gruppenvertra-
ges das Versicherungsverhéltnis auf eigene Rechnung zu den
Bedingungen der entsprechenden Einzelversicherungen fortzu-
fuhren.

Sofern solche Einzelversicherungen nicht gefiihrt werden, kann
der Versicherte innerhalb des gleichen Zeitraumes das Versiche-
rungsverhéltnis als Versicherungsnehmer auf eigene Rechnung
ohne Risikoprifung in einem Tarif mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz und nicht umfangreicheren Leistungen fortsetzen,
sofern er in diesem versicherungsfahig ist. Als Eintrittsalter wird
das dann erreichte Alter zu Grunde gelegt.

(2) In den Fallen gemaB § 3 (1) d) kann der Mitarbeiter auf eigene
Rechnung dieses Versicherungsverhéltnis zu den Sonderkondi-
tionen des Gruppenversicherungsvertrages fortfiihren.

Dies gilt entsprechend fiir versicherte Familienangehérige im
Fall des §3 (2) f), wenn der versicherte Mitarbeiter aus der ge-
setzlichen Krankenversicherung ausscheidet, aber weiterhin
Mitarbeiter der Firma bleibt.

Die Dauer des Ruhens nach § 3 (1) d) ist nachzuweisen.

Monatliche Beitréage in EUR

A2 SGIF | sG2F | WGF | zG3F | ZH4F | ZGoF
bis20 | 723 | 521 | 218 016 | o090 | 037
21-65 | 2839 | 2290 | 4,74 617 | 1024 | 1412

ab 66 67,41 61,30 4,74 11,19 15,76 25,68

Tarif 10F
Alter ZG7F ZGBF NHF AGF AGZF je 1~ EUR
bis 20 0,59 8,82 17,04 26,29 18,62 0,04
21-65 22,61 9,67 52,17 96,59 16,89 0,13

ab 66 41,10 10,00 55,21 132,40 18,65 0,28

Alter VF
bis 20 5,56
21-67 11,92
ab 68 15,89
TG6F je
Alter 1,- EUR
16-67 0,51

Die monatliche Beitragsrate richtet sich nach dem erreichten
Alter; maBgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete
Alter.
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Krankenversicherung
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Allgemeine Versicherungsbedingungen flr die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung

Teil |
Teil Il Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zu-
sétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

a) inder Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendun-
gen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung;
er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf
eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, so ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung we-
gen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

1. zu §1 (2) MB/KK 2009 gezielte Vorsorgeuntersuchungen

Gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen sind ohne Altersbegrenzung erstattungsfahig.

2. zu §1 (2) MB/KK 2009 Hospiz

Als Versicherungsfall gilt auch die Versorgung in einem statio-
naren Hospiz, sofern eine Krankheitskostenvollversicherung be-
steht. Bei einem anderweitigen Leistungsanspruch z. B. aus der
privaten Pflegepflichtversicherung, ist der Versicherer nur fur die
nach der Vorleistung verbleibenden Aufwendungen leistungs-
pflichtig.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spdteren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzli-
chen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

3. zu §1 (3) MB/KK 2009 Erh6hung des Beihilfebemessungs-
satzes

Bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundséatzen des 6ffentlichen Dienstes darf der Erstattungspro-
zentsatz des Tarifs zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz
100 % nicht Ubersteigen.

Stand 22.07.2016

Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, Erhéhungen des Bei-
hilfebemessungssatzes dem Versicherer innerhalb von sechs
Monaten, vom Eintritt der Erhéhung an gerechnet, in Textform
anzuzeigen.

In diesem Fall andert der Versicherer — auch mit Wirkung fir lau-
fende Versicherungsfélle — die Versicherungsleistung und den zu
zahlenden Beitrag geméaB dem jeweiligen Tarif zum Ersten des
Monats, in dem die Erhdhung des Beihilfebemessungssatzes
eintritt.

Erlangt der Versicherer von der Erhéhung des Beihilfebemes-
sungssatzes Kenntnis, ohne dass der Versicherungsnehmer
diese angezeigt hat, oder zeigt der Versicherungsnehmer diese
spater als sechs Monate nach Eintritt der Erhéhung an, ist der
Versicherer berechtigt, den Versicherungsschutz zum n&chstfol-
genden Monatsersten im Sinne von Absatz 1 zu &ndern.

(4) 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 auBereu-
ropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person
die Rickreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.

4. zu §1 (4) MB/KK 2009 Versicherungsschutz im Ausland

a) Bei Auslandsaufenthalten auBerhalb Europas besteht bis zu
sechs Monaten auch ohne besondere Vereinbarung Versi-
cherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung Uber sechs Monate hinaus ausgedehnt wer-
den, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesund-
heit antreten kann.

b) Bei langerem Aufenthalt auBerhalb Europas kann der Ver-
sicherungsschutz zu besonderen Vereinbarungen gewéhrt
oder eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen wer-
den.

c) Fur den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten in-
nerhalb und auBerhalb Europas gilt die Begrenzung der Leis-
tungspflicht durch die giiltige amtliche deutsche Gebihren-
ordnung fiir Arzte bzw. Zahnéarzte (siehe 5. zu §5 MB/KK
2009 Geblhrenordnung) entsprechend.

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

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsféhigkeit erflllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen gebildete Rickstellung fir das mit dem Alter der versi-



cherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrtickstellung) wird
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezei-
ten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht
bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange
der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen
ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die
Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrdge geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in
einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagen-
tarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe An-
hang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

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

1. zu §2 (1) MB/KK 2009 Vertragsdauer

Der Vertrag wird grundsétzlich fur zwei Versicherungsjahre ab-
geschlossen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden
Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verlangert sich still-
schweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf in
Textform kindigt.

2. zu §2 (1) MB/KK 2009 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 1. Juli eines Jahres bis
30. Juni des Folgejahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die
Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 30. Juni.

3. zu §2 (1) MB/KK 2009 Verminderung des Beihilfebemes-
sungssatzes

Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe
nach den Grundsatzen des 6ffentlichen Dienstes der Beihilfe-
bemessungssatz oder entfallt der Beihilfeanspruch, so erfolgt
auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende An-
passung (Erhdhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen
der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fir
eine Erhohung des Versicherungsschutzes zwar grundsétzlich
Anwendung, die erhéhten Leistungen werden jedoch ohne er-
neute Wartezeit und ohne erneute Risikoprifung auch fir lau-
fende Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung an gezahlt, soweit hierflir im Rahmen der bereits
versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Verglinsti-
gungen gemaB Satz 2 finden nur Anwendung, wenn der Antrag
auf Erhdhung spatestens innerhalb von sechs Monaten nach
Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder Wegfalls des
Beihilfeanspruchs gestellt wird und der Versicherungsschutz nur
soweit erhdht wird, dass er die Verminderung des Beihilfebe-
messungssatzes oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs aus-
gleicht. Diese Erhdhung des Versicherungsschutzes kann nur
zum Ersten des Monats, in dem sich der Beihilfebemessungs-
satz vermindert oder der Beihilfeanspruch entféllt oder zum Ers-
ten des folgenden Monats beantragt und friihestens zum Beginn
des Monats wirksam werden, in dem der Antrag beim Versiche-
rer eingeht.

Die Griinde fir die Verminderung des Beihilfebemessungssat-
zes oder des Wegfalls des Beihilfeanspruchs sind anzugeben
und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

(2) 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 spatestens zwei Monate nach dem Tage der Ge-
burt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht h6-
her oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

4. zu §2 (2) MB/KK 2009 Nachversicherung Neugeborener

Das Erfordernis einer dreimonatigen Versicherung beim Versi-
cherer entféllt, wenn beim Ubertritt aus einer gleichartigen pri-
vaten Krankenversicherung oder einer gesetzlichen Krankenver-
sicherung die bisherige Versicherung mindestens drei Monate
bestanden hat.

Der Versicherungsschutz umfasst im Rahmen der in §2 Abs. 2
genannten Voraussetzungen und des gewahlten Tarifs auch Ge-
burtsschaden, angeborene Krankheiten und Gebrechen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Ri-
sikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zuldssig.

§3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate. Sie entféllt
) bei Unféllen;

b) flr den Ehegatten oder den Lebenspartner geméaB §1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleich-
artige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft bean-
tragt wird.

Q

1. zu §3 (2) b) MB/KK 2009 Verzicht auf besondere Warte-
zeiten

Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fiir den Ehegatten gilt
sinngemaB auch fiir die besonderen Wartezeiten.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopé-
die acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdbnnen die Wartezeiten auf
Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

2. zu § 3 (4) MB/KK 2009 Erlass der Wartezeiten bei arztlicher
Untersuchung

Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn der Abschluss
mit arztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt
der Antragsteller sechs Wochen — vom Tage des Eingangs des
arztlichen Untersuchungsberichtes beim Versicherer ab gerech-
net — an seinen Antrag gebunden.

Der Antragsteller und die mitzuversichernden Personen sind
verpflichtet, sich auf eigene Kosten der arztlichen Untersuchung
zu unterziehen und den &rztlichen Untersuchungsbericht dem
Versicherer innerhalb von vierzehn Tagen nach Antragstellung
vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung als
ohne &arztliche Untersuchung beantragt. Die Wartezeiten werden
dann nicht erlassen.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvoll-
versicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf die War-
tezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von §2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem o6ffentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.



3. zu §3 (5) MB/KK 2009 Wartezeiten bei Ausscheiden aus
einer privaten Krankenversicherung

Das Ausscheiden aus einer privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf ambulante und stationare Heilbehandlung wird
dem Ausscheiden aus einer gesetzlichen Krankenversicherung
gleichgestellt.

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

4. zu §3 MB/KK 2009 WartezeitermaBigung bei Erh6hung
des Versicherungsschutzes

Bei Erhdhung des Versicherungsschutzes wird die Laufzeit bis-
heriger gleichartiger Versicherungen auf sdmtliche Wartezeiten
angerechnet.

§4 Umfang der Leistungspflicht

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

1. zu §4 (1) MB/KK 2009 erfolgsabhéngige Beitragsriicker-
stattung (Uberschussbeteiligung)

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird nach MaBga-
be der Satzung gewéhrt.

Wird flr einen Tarif oder eine Tarifstufe durch die Mitglieder-
vertretung die Ausschiittung einer Beitragsriickerstattung be-
schlossen, so entsteht mit dem Ablauf eines Kalenderjahres ein
Anspruch auf Beitragsriickerstattung, wenn die versicherte Per-
son im abgelaufenen Kalenderjahr nach diesem Tarif oder dieser
Tarifstufe versichert war und in keinem der versicherten Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldtarife Versicherungsleis-
tungen fUr sie fir das abgelaufene Kalenderjahr erbracht worden
sind. Der Anspruch auf Beitragsriickerstattung entféllt jedoch,
wenn

a) fur die betreffende Person im abgelaufenen Kalenderjahr
weniger als zwolf monatliche Beitragsraten féllig waren,

b) die Beitrdge fir das abgelaufene Kalenderjahr fir den Ver-
sicherungsvertrag nach einer Mahnung nach §38 VVG ein-
schlieBlich der Mahnkosten nicht innerhalb der dort festge-
legten Zahlungsfrist gezahlt wurden, bzw. im abgelaufenen
Kalenderjahr die Leistungen des Versicherers nach einer
Mahnung von Beitrédgen zur Pflichtversicherung ganz oder
teilweise geruht haben (§193 Abs. 3 u. 6 VVG) bzw. im ab-
gelaufenen Kalenderjahr bei Hilfebedirftigkeit im Sinne des
SGB Il oder SGB XII die Beitrage zur Pflichtversicherung
(§193 Abs. 3 VWG) und Mahnkosten nach einer Mahnung
nicht innerhalb der dort festgelegten Zahlungsfrist gezahlt
wurden,

c) die Versicherung dieser Person oder eine entsprechende
Anwartschaftsversicherung oder eine Ruhensvereinbarung
wegen Wehrpflicht/Zivildienst am 1. Juli des Folgejahres
nicht mehr bestanden hat. Bei Kindigung wegen gesetzli-
cher Versicherungspflicht oder bei Tod bleibt ein bestehen-
der Anspruch auf Beitragsriickerstattung erhalten.

MaBstab fiir die Bemessung der Beitragsriickerstattung ist die
monatliche Beitragsrate des Tarifs oder der Tarifstufe, aus de-
nen die Beitragsriickerstattung gewéhrt wird. Als monatliche
Beitragsrate gilt 1/12 der fir diesen Tarif oder diese Tarifstufe
im leistungsfrei gebliebenen Kalenderjahr entrichteten Beitrége.
Beitrdge zur Anwartschaftsversicherung werden hierbei nicht
berlicksichtigt. Die Ausschittungen erfolgen in der zweiten
Halfte des Folgejahres als Auszahlungen oder Gutschriften oder
werden als Einmalbeitrag zur dauernden Senkung des Beitrages
oder zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaBi-
gung im Alter verwendet.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die
Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilprakti-
ker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

2. zu §4 (1 u. 2) MB/KK 2009 ambulante Heilbehandlung
durch Arzte und Heilpraktiker

a) Wegegeblihren werden in tarifméBigem Umfang erstattet,
wenn es dem Versicherten aus gesundheitlichen Griinden
nicht moglich war, den Arzt selbst aufzusuchen. Die Erstat-
tung wird nach der Entfernung des néachst erreichbaren Arz-
tes berechnet.

b) Fir die Dialysebehandlung leistet der Versicherer nach den
Tarifen fir ambulante Heilbehandlung, soweit die Dialysebe-
handlung nicht im Rahmen einer stationédren Heilbehandlung
erfolgt.

3. zu §4 (1 u. 2) MB/KK 2009 ambulante Heilbehandlung in
einem medizinischen Versorgungszentrum

Es kdnnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und
Psychotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten die Voraus-
setzungen des §4 Abs. 2 erfiillen und die Behandlung in einem
fir die vertragsérztliche Versorgung zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrum erbringen und diese entsprechend
der jeweils glltigen amtlichen Gebiihrenordnung abrechnen.

4. zu §4 (1 u. 2) MB/KK 2009 Psychotherapie/Ergotherapie

Leistungen fir psychotherapeutische Behandlungen einschlieB3-
lich der Ergotherapie (Beschéftigungstherapie) werden gezahlt,
wenn und soweit der Versicherer diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Neben Arzten kénnen Psycho-
therapeuten in Anspruch genommen werden, die gemaB §95 ¢
Sozialgesetzbuch V die Voraussetzungen fur die Eintragung ins
Arztregister (Approbation und Fachkundenachweis) erflllen. Fir
ergotherapeutische Behandlungen kénnen auch Ergotherapeu-
ten in Anspruch genommen werden.

5. zu §4 (1. u. 2) MB/KK 2009 Zahnbehandlung und Zahn-
ersatz

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnbehandlungen,
Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierungen soweit der Ta-
rif dies vorsieht. Es gelten, auBer der Tarif enthalt eine andere
Regelung, folgende Definitionen:

Zu den Zahnbehandlungen gehéren z.B. allgemeine zahnérzt-
liche Leistungen, prophylaktische Leistungen, konservierende
Leistungen, Fullungen, Inlays/Onlays, Extraktionen, Wurzelbe-
handlungen, Parodontosebehandlungen und Behandlungen von
Erkrankungen der Mundschleimhaut.

Zum Zahnersatz gehdren z.B. Prothesen, Stiftzdhne, Briicken,
Kronen (auch Einzelkronen), Implantate und die Wiederherstel-
lung der Funktion des Zahnersatzes (Reparaturen).

Im Zusammenhang mit den genannten Behandlungen medizi-
nisch erforderliche Leistungen sind ebenfalls erstattungsfahig.
Beispielsweise funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche Leistungen, knochenaufbauende MaBnahmen, Einglie-
derung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie chirurgische
Leistungen.

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

6. zu §4 (3) MB/KK 2009 Arzneimittel/Schutzimpfungen

Als Arzneimittel gelten auch bestimmte, medikamenten&hnliche
Nahrmittel einschlieBlich enteraler Ernahrung mit Zubehor, die
zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Scha-
den, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus-Crohn und Mu-
koviszidose, zu vermeiden sowie Stoma-, Tracheostoma- und
Inkontinenzartikel.

Der Versicherer leistet fir Schutzimpfungen, die von der Stan-
digen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes empfohlen
werden und nicht ausschlieBlich aus Anlass einer Auslandsreise
durchgefiihrt werden.

7. zu §4 (3) MB/KK 2009 Heilmittel

Als Heilmittel gelten Hydrotherapie (z.B. medizinische Bader),
Massagen, Kélte- und Wéarmetherapie (z.B. Packungen), In-



halationen, mechanische Behandlung, Lichttherapie (z.B. Be-
handlung mit Ultraviolettlicht), Bestrahlungen und andere An-
wendungen des elektrischen Stromes, Atmungsbehandlung,
logopéadische Behandlung einschlieBlich Stimmbildungen,
Schwangerschaftsgymnastik, Krankengymnastik und Ubungs-
behandlungen.

Aufwendungen fiir Massagen, Krankengymnastik und Ubungs-
behandlungen werden Uber den in der Gebihrenordnung fur
Arzte festgelegten Gebuhrenrahmen hinaus bis zum 3,5fachen
des Geblhrensatzes erstattet. Sind erstattungsfahige Heilmittel
nicht in der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrt, werden die
Aufwendungen bis zu den beihilfefdhigen Hochstsétzen erstat-
tet.

Heilmittel miissen von Arzten, Heilpraktikern oder Angehérigen
anderer staatlich anerkannter Heilberufe (z. B. Masseuren, Logo-
paden) erbracht werden.

8.1 zu §4 (3) MB/KK 2009 Hilfsmittel

a) Als kleine Hilfsmittel gelten Brillen oder Kontaktlinsen ein-
schlieBlich der Refraktionsbestimmung durch Optiker,
Bandagen, Korrekturschienen, Bruchbander, Leibbinden,
Gummistrimpfe, FuBeinlagen, orthopadische Schuhe, or-
thopadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen, Geh-
stiitzen, Blindenstock.

b) Als groBe Hilfsmittel gelten Horgeréte, Sprechgeréte (elek-
tronischer Kehlkopf), Insulinpumpen, Schlafapnoegerate
(CPAP-Gerate), elektronische Lesehilfen, Absauggerate,
Beatmungsgerate, Erndhrungspumpen, Infusionspumpen,
Pulsoximeter, Uberwachungsmonitore fiir Sauglinge, Kér-
perersatzstiicke (wie z.B. Epithese, Kunstauge, Kunstglie-
der), orthopadische Rumpf-, Arm- und Beinstiitzapparate
einschlieBlich Sitz- und Liegeschalen, Krankenfahrstiihle,
Blindenleitgerat und Blindenfihrhund (einschl. Orientie-
rungs- und Mobilitatstraining), Miet- und Sachnebenkosten
lebenserhaltender Hilfsmittel (wie z. B. Atem-/Herzfrequenz-
monitor, Heimdialysegerate, Sauerstoffkonzentrator).

c) Leistungen fir die unter den Absédtzen a) und b) genannten
Hilfsmittel werden im Kalenderjahr je einmal gezahlt. Als
Leistung gilt auch die Reparatur eines Hilfsmittels.

d) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir alle anderen
Hilfsmittel (z. B. Periicken, Haarteile), fur Kontroll- und Be-
handlungsgeréate (z. B. Inhaliergeréate, Blutdruckmessgeréte),
fur sanitdre Bedarfsartikel (z. B. Massagegerate, Heizkissen),
fur den Betrieb von Hor- und Sprechgeraten (z. B. Ersatzbat-
terien, Ladegeréate) sowie Aufwendungen zur Reinigung von
Kontaktlinsen.

8.2 zu §4 (3) MB/KK 2009 Hilfsmittel (Tarife mit ge-
schlechtsunabhangigen Beitragen)

Hilfsmittel konnen gekauft oder gemietet werden.

a) Als kleine Hilfsmittel gelten Hilfsmittel mit Rechnungsbetréa-
gen bis zu 500,- Euro. Brillen oder Kontaktlinsen einschlieB-
lich der Refraktionsbestimmung durch Optiker gelten, unab-
hangig vom Rechnungsbetrag, als kleines Hilfsmittel.

b) Als groBe Hilfsmittel gelten Hilfsmittel mit Rechnungsbetra-
gen Uber 500,- Euro. Gemietete Hilfsmittel gelten, unabhan-
gig von der Miethdhe, als groBe Hilfsmittel. Erstattungsfahig
sind die Mietkosten.

c) Leistungen flr Hilfsmittel gleicher Art werden im Kalender-
jahr je einmal gezahlt. Mietkosten kénnen auch in Teilbetra-
gen, z.B. monatlich, abgerechnet werden. Als Leistung gilt
auch die Reparatur eines Hilfsmittels. Reparaturen und Zu-
behor werden wie das zugrunde liegende Hilfsmittel erstat-
tet.

d) Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fur Hilfsmittel mit
geringem therapeutischen Nutzen (z.B. Applikationshilfen
fur Warme und Kaélte), Geréte, die dem Fitness- und/oder
Wellnessbereich zuzuordnen sind (z. B. Laufband, Crosstrai-
ner), Kontroll- und Behandlungsgeréte (z.B. Inhaliergerate,
Blutdruckmessgerate) sowie sonstige sanitdre oder medi-
zinisch-technische Bedarfsartikel (z.B. Fieberthermometer,
Heizkissen). Dasselbe gilt fir Aufwendungen fir die Pflege

und Reinigung von Hilfsmitteln (z.B. Pflegemittel) und die
Unterhaltungs- und Betriebskosten fur Hilfsmittel wie Strom
oder Batterien.

Besteht auch ein Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
oder privaten Pflegeversicherung, so ist der Versicherer nur fir
die verbleibenden Aufwendungen leistungspflichtig, welche
trotz der Vorleistung notwendig sind.

9. zu §4 (1-3) MB/KK 2009 Transportkosten bei ambulanten
Heilbehandlungen

Erstattungsfahig sind die infolge eines Unfalls oder medizini-
schen Notfalls angefallenen notwendigen Transportkosten zum
und vom Arzt. Erstattungsfahig sind auch die Kosten eines Hin-
und Ruicktransports vom und zum Wohnsitz des Versicherten
zur Dialysebehandlung, zur Chemo- und zur Strahlentherapie.
Wird der Versicherte mit einem privaten Personenkraftwagen
beférdert, sind die Transportkosten nach Satz 1 und 2 in Héhe
von EUR 0,30 pro Kilometer erstattungsfahig.

10. zu §4 (1-3) MB/KK 2009 nicht erstattungsfdhige Aufwen-
dungen

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen

a) fur Pflegepersonal, Desinfektionen sowie flr arztliche Gut-
achten und Atteste flr private oder dienstliche Zwecke;

b) fir Nahr- und Starkungsmittel (auch sexuelle), auch wenn sie
vom Arzt oder Heilpraktiker verordnet sind, fir Weine, Tees,
Mineralwéasser, Badezusatze, Desinfektions- und Kosmetik-
mittel;

c) fir die Beeinflussung von Lern- und Erziehungsschwierig-
keiten.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationéarer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und
privaten Krankenh&usern, die unter sténdiger &rztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Madglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fuhren.

11. zu §4 (4) MB/KK 2009 Leistungen fiir die Behandlung im
Sanitatsbereich der Bundeswehr

Bei einer vom Truppenarzt oder einem anderen Arzt angeordne-
ten stationdren Heilbehandlung im Sanitétsbereich der Bundes-
wehr wird die Halfte des Krankenhaustagegeldes gezahilt.

Die stationdre Behandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus
wird einer Krankenhausbehandlung gleichgestellt.

12. zu §4 (4) MB/KK 2009 Vor- und nachstationdre Behand-
lung

Die Kosten einer vor- und nachstationdren Heilbehandlung im
Sinne von § 115 a Abs. 1 u. 2 Sozialgesetzbuch V (siehe Anhang)
werden im tarifmaBigen Umfang erstattet.

13. zu §4 (4) MB/KK 2009 teilstationdre Heilbehandlung

Bei teilstationdrer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld gezahlt.

(5) Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchflihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubri-
gen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbe-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die
stationédre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien ge-
leistet.

14. zu §4 (4-5) MB/KK 2009 stationdre Heilbehandlung

Die Transportkosten mit einem je nach Lage des Falles ange-
messenen Transportmittel zum und vom Krankenhaus Uber-
nimmt im Rahmen des im Leistungstarif festgelegten Hochst-
satzes der Versicherer, wenn die medizinische Notwendigkeit
besteht, diese arztlicherseits bescheinigt wird und wenn 6ffent-
liche Verkehrsmittel nicht benutzt werden konnten. Die Trans-



portkostenerstattung wird nach der Entfernung bis zum nachst-
gelegenen geeigneten Krankenhaus berechnet.

Fir die Benutzung des eigenen Personenkraftwagens oder ei-
nes Personenkraftwagens des Ehegatten, der Eltern und Kinder
erfolgt keine Erstattung.

15. zu §4 (5) MB/KK 2009 gemischte Krankenanstalten

Der Versicherer kann sich auf die fehlende Leistungszusage
gemaB §4 (5) MB/KK 2009 nicht berufen, wenn ausschlieBlich
medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgefiihrt wur-
den, die eine stationdre Behandlung erforderten, wenn es sich
um eine Notfalleinweisung handelte, wenn die Krankenanstalt
die einzige in der Umgebung des Wohnortes des Versicherten
war oder wenn wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt
eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige
stationare Behandlung erforderte.

16. zu §4 (1-5) MB/KK 2009 Schwangerschaft, Entbindung
und Fehlgeburt

Als Behandlung wegen Schwangerschaft gilt auch ein medizi-
nisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch.

17. zu §4 (1-5) MB/KK 2009 betragsmaBige Festlegungen

a) Soweit der Tarif jahrliche betragsmaBige Festlegungen (z. B.
Selbstbehalt, Leistungshdchstsatz) vorsieht, gelten diese je
versicherte Person und Kalenderjahr. Im Kalenderjahr des
Versicherungsbeginns reduzieren sich die Betrége fiir jeden
nicht versicherten Monat um ein Zwdlftel. Endet die Versi-
cherung wéhrend eines Kalenderjahres, mindern sich die
Betrage nicht.

b) Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zuge-
rechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Ver-
bands- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht
werden.

c) Der Vorstand kann zur Vermeidung unbilliger Harten Gber die
tarifmaBigen Erstattungen hinaus Mehrleistungen gewahren.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet
darlber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die
angewandt 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.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussicht-
lich 2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft Uber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wo-
chen; ist die Durchflihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverzlglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt.
Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit dem
Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Aus-
kunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht
in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prifung der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder
der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Ein-
sicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffe-
nen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung an-
erkannt und nicht ausdrucklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie flir EntziehungsmaBnahmen
einschlieBlich Entziehungskuren;

1. zu § 5 Abs. 1 a) MB/KK 2009 Kriegsereignisse im Ausland

Abweichend von §5 Abs. 1 a) MB/KK 2009 wird fir Krankheiten
einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir
Todesfélle, die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht
sind, geleistet, wenn das Auswértige Amt flir das betroffene
Land vor Beginn des Auslandsaufenthaltes keine Reisewarnung
ausgesprochen hat. Wird eine Reisewarnung wahrend des Aus-
landsaufenthaltes ausgesprochen, besteht solange Versiche-
rungsschutz, bis die Ausreise aus dem Kriegsgebiet mdglich ist.

2.1 zu §5 (1) b) MB/KK 2009 EntziehungsmaBnahmen

aa) Fur eine erstmalige stationdre EntziehungsmaBnahme, fir
die anderweitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann, wird ge-
leistet, sofern eine Krankheitskostenvollversicherung be-
steht und der Versicherer dies vor Beginn der MaBnahme
schriftlich zugesagt hat.

ab) Die Zusage kann von einer Begutachtung Uber die Erfolgs-
aussichten durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
abhangig gemacht werden. Unabhangig von dem fir sta-
tionédre Behandlung vereinbarten Krankheitskostentarif sind
nur Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen
erstattungsfahig. Das Krankenhaus muss zudem im Landes-
krankenhausplan aufgenommen sein.

ac) Berechnet das Krankenhaus die Aufwendungen nicht nach
dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bun-
despflegesatzverordnung (BPflV), werden die Aufwendun-
gen bis zur Hohe des niedrigsten Pauschalpflegesatzes (inkl.
Arztleistungen, Heilmittel, sonstige Nebenleistungen etc.) er-
stattet. Berechnet das Krankenhaus neben dem Tagessatz
zusatzlich Arzt- bzw. Heilmittel- oder sonstige Nebenkosten,
wird der Erstattungsbetrag um einen Selbstbehalt von 20 %
der Gesamtkosten gekdirzt.

ad) Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung wird nicht ge-
leistet.

2.2 zu §5 (1) b) MB/KK 2009 EntziehungsmaBnahmen (Tarife
mit geschlechtsunabhdngigen Beitragen)

aa) Fur bis zu drei ambulante oder stationare EntziehungsmaB-
nahmen in entsprechend qualifizierten Einrichtungen, fur die
anderweitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sach-
leistung nicht geltend gemacht werden kann, wird geleistet,
sofern eine Krankheitskostenvollversicherung besteht und
der Versicherer dies vor Beginn der MaBnahme schriftlich
zugesagt hat.

ab) Die Absétze ab), ac) und ad) aus 2.1 zu §5 (1) b) MB/KK
2009 EntziehungsmaBnahmen gelten entsprechend.

c) 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 Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir
die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilita-
tionsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;



3. zu §5 (1) d) MB/KK 2009 Anschlussheilbehandlung

Erstattungsfahig sind die Kosten einer medizinisch notwendi-
gen Anschlussheilbehandlung, wenn und soweit der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Leis-
tungsvoraussetzung ist ferner, dass sich die Behandlung inner-
halb von zwei Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbe-
handlung, fir die Leistungspflicht besteht, anschlieBt.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegeniber einem gesetzli-
chen Rehabilitationstrager, so ist der Versicherer — unbeschadet
eines Anspruches auf Krankenhaustagegeld — nur fir die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der Leistungen des
anderen Kostentragers notwendig bleiben.

e) fiir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort
ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines vorlber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck
unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Un-
fall Heilbehandlung notwendig wird;

4. zu §5 (1) e) MB/KK 2009 ambulante Heilbehandlung im
Heilbad oder Kurort

Der Versicherer leistet auch fir Kosten einer ambulanten Heilbe-
handlung in einem Heilbad oder Kurort, nicht aber fir Kur- und
Sanatoriumsbehandlung (vgl. §5 (1) d) MB/KK 2009).

f) flr Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme,
flr die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem aufflli-
gen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versi-
cherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilflrsorge oder Unfallfirsorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichte-
te, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

5. zu § 5 MB/KK 2009 Gebiihrenordnung

Keine Leistungspflicht besteht fir die Teile der Liquidation, die
den Bestimmungen der glltigen amtlichen deutschen Gebiih-
renordnung fiir Arzte bzw. Zahnérzte nicht entsprechen oder
deren Hochstséatze Gberschreiten, falls der Tarif nichts anderes
vorsieht.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers.

1. zu §6 (1) MB/KK 2009 Leistungsunterlagen

a) Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen.
Rechnungszweitschriften mit Erstattungsvermerken eines
anderen Versicherungstragers werden Urschriften gleichge-
stellt. Die Rechnungen miissen enthalten: Name der behan-
delten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und
Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zim-
mer im Krankenhaus, Leistungen des Arztes mit Nummern
des Gebuhrenverzeichnisses und jeweiligem Behandlungs-
datum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, gentigt
statt der Rechnung eine entsprechende Bescheinigung des
Krankenhauses Uber die Dauer des Krankenhausaufenthal-

tes und Bezeichnung der Krankheit. Gegen Zwischenbe-
scheinigungen kénnen Krankenhaustagegeld-Zahlungen fir
Zeitabschnitte von mindestens drei Wochen erfolgen.

(*))
-

Rechnungen sind, méglichst gesammelt je Krankheitsfall,
nach beendeter Behandlung einzureichen.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fal-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe An-
hang).

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

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskos-
ten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

(6) Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fur Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen
werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden.

2. zu §6 (6) MB/KK 2009 Krankenhausausweis

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot insoweit nicht.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versi-
cherungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

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

1. zu § 8 (1) MB/KK 2009 Beitragsrate

) FUr die Festsetzung der Beitrdge gilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten
Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungs-
verhaltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

Q

b) Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das
15. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag fir Kinder. Von
dem auf Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalen-
derjahr an gelten ,,Besondere Bedingungen flir Studenten
und Schuler” oder es ist der Beitrag flir erwachsene Mitglie-
der mit dem Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen. Diese Beitrags-
anderungen gelten nicht als Beitragserh6hung im Sinne von
§13 (5) MB/ KK 2009.

c) Heilbehandlungskosten aus Berufsunféllen sind in tariflicher
Hohe ohne Beitragszuschlag mitversichert (vgl. aber §5 (3)
MB/KK 2009).

(2) Wird der Vertrag fiur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ab-
lauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman
gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.



(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine Erflllung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VWG - siehe Anhang) spéter als einen Monat nach Ent-
stehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitrags-
zuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fur jeden weiteren an-
gefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung flr jeden weiteren an-
gefangenen Monat ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die
Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass der Versicherte mindestens flinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht be-
ricksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum
laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann
vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen,
wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung
einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden
kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

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

2. zu §8 (4) MB/KK 2009 Falligkeit Erstbeitrag

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, bei einem
spéateren Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsra-
ten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der rlickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversi-
cherung (§193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag
in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Rickstand,
mahnt ihn der Versicherer . Der Versicherungsnehmer hat flr
jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie
Mahnkosten in nachgewiesener H6he, mindestens 5 Euro je
Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieB-
lich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser
Mahnung noch héher als der Beitragsteil fir einen Monat, mahnt
der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Ver-
sicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand
einschlieBlich der Sdumniszuschlage einen Monat nach Zugang
der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fiir einen
Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht,
gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG
(siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fur den Notlagentarif (AVB/NLT) in
der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hil-
febedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozi-
algesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag
ab dem ersten Tag des Uberndchsten Monats in dem Tarif fort-
gesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rick-
standigen Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage
und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen der Satze
7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153
VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wéhrend der
Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrickstellung.
Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen
und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in
dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag
der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustén-
digen Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialge-

setzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen
Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

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

3. zu §8 (7) MB/KK 2009 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fir jede Mahnung EUR 1,50. Dartber
hinaus kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung
gestellten Kosten und Geblihren (z. B. Ricklaufergebiihren, Ge-
richtskosten) erhoben werden.

(8) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurilick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschéftsgebuhr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt; dies
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht flr Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung gemaB den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerech-
net wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der ver-
sicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

1. zu §8a (2) MB/KK 2009 Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in
dem die Anderung in Kraft tritt.

2. zu §8a (2) MB/KK 2009 BeitragserméaBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im
Alter werden der Alterungsrickstellung aller Versicherten von
Krankheitskostentarifen, fiir die eine Deckungsriickstellung Gber
das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusatzliche Betrage
nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge-
setzes jahrlich zugeschrieben und verwendet.

3. zu §8a (2) MB/KK 2009 Zuzahlung von Einmalbeitragen

Der Versicherungsnehmer hat nach Vollendung des 60. Lebens-
jahres des Versicherten jederzeit das Recht, Einmalbeitrage zur
dauernden Senkung der Beitrdge einzuzahlen. Dieses Recht be-
schrankt sich auf Tarife der Krankheitskostenversicherung, fir
die eine Alterungsriickstellung gebildet wird und darf nur inso-
weit ausgelibt werden, als unter Berilicksichtigung der Betrage
gemaB Ziffer 2 der niedrigste Erwachsenenbeitrag nicht unter-



schritten wird. Auch bei Wechsel in einen anderen Tarif oder eine
andere Tarifstufe bleibt der Nachlass grundsatzlich erhalten.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhdhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéafts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maB-
geblichen Grundsétzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen
sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich flr jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§19 Abs. 1 Satz 2) so-
wie der fir die Betragsbegrenzung im Basistarif erforderliche
Zuschlag (§20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen
verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versiche-
rer und den Treuhdnder die Veranderung der Versicherungsleis-
tungen als vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers folgt.

zu §8b MB/KK 2009 Beitragsanpassung

Fir den Vergleich der Versicherungsleistungen betragt der ta-
riflich vereinbarte Vomhundertsatz 7,5 %, fir den Vergleich der
Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzliche Vomhundertsatz
von 5 %.

§9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ih-
rem Beginn anzuzeigen.

zu §9 (1) MB/KK 2009 Verzicht auf Anzeige der Kranken-
hausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. §6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

(4) Die versicherte Person hat nach Mdéglichkeit fur die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versiche-
rer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen
oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsbe-
rechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,

ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von
der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

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

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

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

§11 Obliegenheiten und Folgen bei
Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges geméaB §86 VVG (sieche 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.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Oblie-
genheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis
zu kurzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir
die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat, sind die Absé&tze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhalt-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

1. zu §13 (1) MB/KK 2009 Versicherungsjahr und Vertrags-
dauer

Vergleiche dazu die Ziffern 1 und 2 zu §2 (1) MB/KK 2009.



(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(8) Wird eine versicherte Person versicherungspflichtig in der
gesetzlichen Krankenversicherung, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafir beste-
hende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kindigen. Die Kindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag
nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu.
Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenver-
sicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversiche-
rung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Bei-
trag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende
Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhéltnis.

2. zu § 13 (3) MB/KK 2009 Ruhen der Rechte und Pflichten

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhéltnis fur einen Zeitraum bis zu sechs Monaten fiir alle oder
einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn voriiberge-
hend Krankenversicherungspflicht besteht, fir eine versicherte
Person vorlibergehend infolge Versicherungspflicht eines Fami-
lienmitgliedes kraft Gesetzes Anspruch auf Familienhilfe erlangt
wird, eine versicherte Person vortbergehend in eine studenti-
sche Pflichtversicherung eintreten muss oder infolge vorlber-
gehenden Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen
Dienstes Anspruch auf Heilflirsorge erlangt. Bei Ableistung des
Zivildienstes kann eine solche Vereinbarung fur die Dauer des
Zivildienstes, bei Ableistung der Wehrpflicht fur die Dauer des
Grundwehrdienstes oder der Wehriibung getroffen werden.

Der Versicherer ist leistungsfrei fir alle Leistungsanspriche,
die in die Ruhezeit fallen. Vom Ende der Ruhezeit an werden
die vertraglichen Leistungen auch firr solche Versicherungsfal-
le gezahlt, die wahrend der Ruhezeit eingetreten sind. Erstattet
werden die fur Behandlung nach Beendigung des Ruhens ent-
stehenden Kosten.

Krankenhaustagegeld wird fir die Krankenhausbehandlung
nach Beendigung des Ruhens gezahlt.

Abgesehen von der Ableistung der Wehrpflicht oder des Zivil-
dienstes ist bei einer Unterbrechung des Versicherungsverhalt-
nisses von mehr als sechs Monaten der Abschluss einer An-
wartschaftsversicherung erforderlich.

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

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemas
§18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmittei-
lung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur flr einzelne

versicherte Personen oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfullung der Pflicht
zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die
Kiindigung nach Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung genigt. Die Kindigung wird nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist;
liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wur-
de, mehr als zwei Monate nach der Kindigungserklarung, muss
der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsneh-
mer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungs-
rickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31.
Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Ta-
rif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf den neuen Versicherer Uber-
tragt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses
Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungs-
wert bis zum vollstédndigen Beitragsausgleich einbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhalt-
nis unter Benennung des kilinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

3. zu §13 (10) MB/KK 2009 Fortsetzung des Versicherungs-
verhéltnisses

Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der
Versicherung verlangert.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und
die versicherten Personen das Recht, einen gekundigten Vertrag
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

4. zu §13 (11) MB/KK 2009 Anwartschaftsversicherung nach
Kiindigung

Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist
innerhalb von zwei Monaten seit Wirksamwerden der Kiindigung
fur den Zeitraum ab deren Wirksamwerden zu stellen.

5. zu §13 (11) MB/KK 2009 Umwandlungsoption bei Kran-
kenversicherungspflicht

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
einer versicherten Person aufgrund des Eintritts der Versiche-
rungspflicht, kann er ohne erneute Gesundheitsprifung und
Wartezeiten die Umstellung in eine Krankheitskostenteilversi-
cherung zum Zeitpunkt des Beginns der Versicherungspflicht
verlangen, wenn der Umstellungsantrag innerhalb von drei
Monaten nach diesem Zeitpunkt beim Versicherer eingeht. Der
Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der
bisherige sein.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienen-
den Krankheitskostenversicherung (§193 Abs. 3 VWG - siehe
Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversiche-
rung gemaB § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche



Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht.

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

zu §14 (1) und (2) MB/KK 2009 Verzicht auf das ordentliche
Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009
zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kundigungsrecht bleiben unberihrt.

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

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fUr einzelne versicherte Personen, gilt §13 Abs. 10
Séatze 1 und 2 entsprechend.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Staat als die in §1 Absatz 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass
es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Verein-
barung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei
nur voribergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthal-
tes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhdaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

zu § 15 MB/KK 2009 Trennung von Vertragsteilen

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann hat jeder Ehegatte das
Recht, seine Vertragsteile als selbstéandiges Versicherungsver-
haltnis fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt
leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer
bedirfen der Textform.

§17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,

oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den verénderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuh&nder die Voraussetzungen fiir die Anderungen (berprift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir 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 Berticksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in §257 Abs. 2, 2a und 2b
SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
(siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewabhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf geméaBs Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzli-
chen Voraussetzungen méglich; die Versicherung im Standard-
tarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlosse-
ne Vertrage.

§20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Héchstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wech-
seln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 er-
folgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet
hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleich-
baren Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem Zwei-
ten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleis-
tung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. §19
Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.



Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Le-
benspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partner-
schaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erkla-
rungen werden wirksam, wenn sie vor der zustéandigen Behdrde
erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet
werden

1. mit einer Person, die minderjdhrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fOhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft dartber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
maB §2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-
den, kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft ge-
klagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§1298 bis 1302 des Bir-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) 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 wer-
den, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage
unter Zugrundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und
anderen einschlédgigen statistischen Daten zu berechnen
sind, insbesondere unter Berlicksichtigung der maBgebli-
chen Annahmen zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr, zur
Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhéngigkeit des
Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit sowie unter Be-
rlicksichtigung von Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen
sowie eines Rechnungszinses,

2. die Alterungsriickstellung nach §341f des Handelsgesetz-
buchs zu bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kindigungs-
recht des Versicherungsunternehmens ausgeschlossen sein
muss, in der Krankentagegeldversicherung spétestens ab
dem vierten Versicherungsjahr, sowie eine Erhéhung der
Pramien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag
das Recht auf Vertragsdnderungen durch Wechsel in andere
Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrech-
nung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und
der Alterungsriickstellung einzurdumen ist,

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

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amtliches
Informationsblatt der Bundesanstalt auszuhéndigen ist, wel-
ches Uber die verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen so-

wie der privaten Krankenversicherung aufklart; der Empfang
des Informationsblattes ist von dem Interessenten zu bestéa-
tigen.

§ 152 Basistarif

(1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die subs-
titutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchen-
weit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistun-
gen in Art, Umfang und Hohe jeweils den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Finften Buches Sozialgesetzbuch, auf die
ein Anspruch besteht, vergleichbar sind. Der Basistarif muss je-
weils eine Variante vorsehen fir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur
Vollendung des 21. Lebensjahres keine Alterungsriickstel-
lungen gebildet und

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben so-
wie fiir deren beriicksichtigungsfahige Angehdrige; bei die-
ser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergdnzung
der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingerdumt werden,
Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1200 Euro zu vereinbaren
und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertrag-
lich vereinbarten Zeitraums mit einer Frist von drei Monaten zu
verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fur Vertrdge mit
Selbstbehalt im Basistarif betrégt drei Jahre; fuhrt der vereinbar-
te Selbstbehalt nicht zu einer angemessenen Reduzierung der
Pramie, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer jeder-
zeit eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne Selbst-
behalt verlangen; die Umstellung muss innerhalb von drei Mona-
ten erfolgen. Fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen
Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Prozentsatzes auf die Werte 300, 600, 900 oder
1200 Euro. Der Abschluss ergdnzender Krankheitskostenversi-
cherungen ist zulassig.

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertrags-
gesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1.
Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstat-
tung fiir Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkran-
kungen und Schmerzzustédnden sowie bei Schwangerschaft
und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fir
versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Auf-
wendungen flir Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingeflihrten Programmen und
fur Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim
Robert Koch-Institut geméaB § 20 Absatz 2 des Infektionsschutz-
gesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pra-
mie 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-
wahrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder 50
Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist
entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem
Notlagentarif dirfen nicht hdher sein, als es zur Deckung der
Aufwendungen fir Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich
ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3
genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaBig auf alle
Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung,
die eine Pflicht aus §193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif
zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Weise
anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie
durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet wer-
den.



Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Um-
fanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Ver-
sicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags
verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist un-
wirksam.

§19 Anzeigepflicht

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

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

(38) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fur
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.

(4) Die vollsténdige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-
zung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt
ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Préamie bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-

tung 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.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) 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 rickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zu-
sammengefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils getrennt
anzugeben.

(2) 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.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsneh-
mer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist.
Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so
verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn
der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kin-
digung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindigung 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.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder
ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Be-
achtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren
und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer
diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Be-
weislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit trégt
der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hausli-
cher 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

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei ei-
nem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versi-
cherungsunternehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetz-
lich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrdge
abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationdre
Heilbehandlung umfasst und bei der fiir die tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbe-
halte fir ambulante und stationdre Heilbehandlung fiur jede zu
versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten; flr Beihilfeberechtigte ergeben sich die mog-
lichen Selbstbehalte durch eine sinngemaBe Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils



auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht fir Personen, die

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 §2 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes haben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozial-
gesetzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezuges
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor
dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

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

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substituti-
ve 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.

Auszug aus dem Fiinften Buch des Sozialgesetzbuches

§ 115a Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhaus-
behandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Féllen ohne
Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbe-
handlung zu kléaren oder die vollstationdre Krankenhausbe-
handlung vorzubereiten (vorstationdre Behandlung) oder

2. im Anschluss an eine vollstationdare Krankenhausbehand-
lung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationédre Behandlung).

(2) Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behand-
lungstage innerhalb von finf Tagen vor Beginn der stationdren
Behandlung begrenzt. Die nachstationdre Behandlung darf
sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organ-
Ubertragungen nach §9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes
drei Monate nach Beendigung der stationdren Krankenhausbe-
handlung nicht Uberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei
Monaten kann in medizinisch begriindeten Einzelféllen im Ein-
vernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kon-
trolluntersuchungen bei Organiibertragungen nach §9 Abs. 1
des Transplantationsgesetzes dirfen vom Krankenhaus auch
nach Beendigung der nachstationdren Behandlung fortgefihrt
werden, um die weitere Krankenbehandlung oder MaBnahmen
der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu
unterstitzen. Eine notwendige arztliche Behandlung auBerhalb
des Krankenhauses wahrend der vor- und nachstationédren Be-
handlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch
die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
gewdbhrleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt
Uber die vor- oder nachstationare Behandlung sowie diesen und
die an der weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte
Uber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverziig-
lich zu unterrichten. Die Sétze 2 bis 6 gelten fir die Nachbetreu-
ung von Organspendern nach §8 Abs. 3 Satz 1 des Transplan-
tationsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkas-
sen und der Landesausschuss des Verbandes der privaten
Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landes-
krankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Kran-
kenhaustrager im Land gemeinsam und im Benehmen mit der
kassenérztlichen Vereinigung die Vergltung der Leistungen mit
Wirkung fir die Vertragsparteien nach §18 Abs. 2 des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes. Die Vergttung soll pauschaliert
werden und geeignet sein, eine Verminderung der stationaren
Kosten herbeizufihren. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die
Bundesverbénde der Krankenhaustrédger gemeinsam geben im
Benehmen mit der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung Emp-
fehlungen zur Vergltung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttre-
ten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung
Uber die Verglitung innerhalb von drei Monaten nicht zustande,
nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Ver-
handlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a
Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer
Vertragspartei oder der zusténdigen Landesbehérde die Vergl-
tung fest.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2) Beschiftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresar-
beitsentgeltgrenze oder auf Grund von §6 Abs. 3a versiche-
rungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert
sind und fur sich und ihre Angehorigen, die bei Versicherungs-
pflicht des Beschaftigten nach § 10 versichert waren, Vertrags-
leistungen beanspruchen kdnnen, die der Art nach den Leistun-
gen dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber
einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss betragt die Halfte des
Betrages, der bei Anwendung des um 0,9 Beitragssatzpunkte
verminderten allgemeinen Beitragssatzes und der nach §226
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und §232a Abs. 2 bei Versicherungspflicht
zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als Bei-
trag ergibt, hochstens jedoch die Hélfte des Betrages, den der
Beschaftigte fir seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fur
Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen
Anspruch auf Krankengeld hétten, findet der Beitragssatz nach
§243 Anwendung. Fir Beschéftigte, die Kurzarbeitergeld nach
dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaBga-
be, dass sie hdchstens den Betrag erhalten, den sie tatséchlich
zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fir
eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versi-
cherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betreibt

2. einen Basistarif im Sinne des §12 Abs. 1a des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes anbietet,

3. soweit es Uber versicherte Personen im brancheneinheit-
lichen Standardtarif im Sinne von §257 Abs. 2a in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfiigt, sich
verpflichtet, die in §257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif
genannten Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den Gberwiegenden Teil der Uberschiisse,
die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsge-
schaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,

die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Ver-
sicherungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunter-
nehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes
hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach
Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungs-
unternehmens dariliber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehorde
dem Versicherungsunternehmen bestétigt hat, dass es die Ver-
sicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach
den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.
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Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen ein Krankentagegeld — auch fir
Sonn- und Feiertage — wenn der Versicherte infolge einer Krank-
heit oder Unfallverletzung véllig (100 %ig) arbeitsunfahig ist.

Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach einer Karenz-
zeit von 6 Wochen, d.h. am 43. Tag ab Eintritt der Arbeitsunfa-
higkeit.

Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit, die ein Arbeitgeber bei
der Fortzahlung des Entgeltes zusammenzé&hlen darf, werden
auch hinsichtlich der tariflichen Karenzzeit zusammengezahlt.

In diesem Tarif sind versicherungsféhig alle im Geschéftsgebiet
des Versicherers wohnenden Personen, die bei einem Trager der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, gegen Ent-
gelt in einem festen Arbeitsverhaltnis mit Anspruch auf Lohnfort-
zahlung von sechs Wochen stehen und lohnsteuerpflichtig sind.

Das Krankentagegeld muss mindestens EUR 10,— und darf
hochstens EUR 30,- betragen. Der Mindest- und Hochstbetrag
des abschlieBbaren Krankentagegeldes kann mit Zustimmung
des unabhangigen Treuhanders der allgemeinen Einkommens-
entwicklung angepasst werden.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den
Tarif TG6.

Teil II: Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen fur die Krankentagegeldversicherung
nach Tarif TG6

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

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

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt
wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfahig-
keit und keine Behandlungsbedirftigkeit mehr bestehen. Eine
wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte
Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit
arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versi-
cherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge
in keinem urs&chlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfa-

higkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen
hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahit.

(3) Arbeitsunféhigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach me-
dizinischem Befund vorlbergehend in keiner Weise ausliben
kann, sie auch nicht auslibt und keiner anderweitigen Erwerbs-
tatigkeit nachgeht.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen,
diesen Versicherungsbedingungen, dem Tarif sowie den gesetz-
lichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern 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 insoweit ein Risikozuschlag (§8 a)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ru-
hensversicherungen solange nicht, wie der Anwartschaftsgrund
bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, mit Ausnahme einer
Befristung nach §196 VVG (siehe Anhang) besteht der Um-
wandlungsaanspruch auch nicht bei befristeten Versicherungs-
verhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus
einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig kal-
kuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist
ausgeschlossen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem voribergehenden Aufenthalt im européischen
Ausland wird fur im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder
Unfalle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die
Dauer einer medizinisch notwendigen stationédren Heilbehand-
lung in einem &ffentlichen Krankenhaus gezahit.

Bei Auslandsaufenthalten auBerhalb Europas besteht bis zu
sechs Monaten auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz im Rahmen des fiir das européische Ausland gel-
tenden Umfangs. Fiur die Dauer eines langeren vorlbergehen-
den Aufenthaltes kann der Versicherungsschutz zu besonderen
Vereinbarungen fortgefihrt oder eine Anwartschaftsversiche-
rung abgeschlossen werden. Der Antrag auf den Abschluss be-
sonderer Vereinbarungen oder eine Anwartschaftsversicherung
ist vor Ablauf der sechs Monate beim Versicherer zu stellen.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedsstaat der Europdischen Union
oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum, wird fir in diesem Staat akut
eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizinisch notwendi-
gen stationédren Heilbehandlung in einem &ffentlichen Kranken-
haus gezahlt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes, Versicherungsjahr

(1) 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-
nahmeerklarung). Die Wartezeiten entfallen.

Far Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind
nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn féllt. Bei Vertragsdnderungen
gelten die Séatze 1 bis 4 fir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

(2) Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 1. Juli eines Jahres
bis 30. Juni des Folgejahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die
Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 30. Juni.

§ 3 Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

(Uberschussbeteiligung)

(1) Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird nach
MaBgabe der Satzung erbracht. Wird fur einen Tarif oder eine
Tarifstufe durch die Mitgliedervertretung die Ausschittung einer
Beitragsriickerstattung beschlossen, so entsteht mit dem Ablauf
eines Kalenderjahres ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung,
wenn die versicherte Person im abgelaufenen Kalenderjahr nach
diesem Tarif oder dieser Tarifstufe versichert war und in keinem
der versicherten Krankentagegeldtarife Versicherungsleistungen
fiir sie fUr das abgelaufene Kalenderjahr erbracht wurden.

(2) Der Anspruch auf Beitragsrlickerstattung entfallt, wenn

a) fur die betreffende Person im abgelaufenen Kalenderjahr
weniger als zwdlf monatliche Beitragsraten féllig waren,

b) die Beitrdge fir das abgelaufene Kalenderjahr fur den Ver-
sicherungsvertrag nach einer Mahnung nach §38 VVG ein-
schlieBlich der Mahnkosten nicht innerhalb der dort festge-
legten Zahlungsfrist gezahlt wurden,

c) die Versicherung dieser Person oder eine entsprechende
Anwartschaftsversicherung oder eine Ruhensvereinbarung
wegen eines Bundesfreiwilligendienstes am 1. Juli des Fol-
gejahres nicht mehr bestanden hat. Bei Kiindigung wegen
gesetzlicher Versicherungspflicht oder bei Tod bleibt ein be-
stehender Anspruch auf Beitragsriickerstattung erhalten.

(3) MaBstab fir die Bemessung der Beitragsriickerstattung ist
die monatliche Beitragsrate des Tarifs oder der Tarifstufe, aus
denen die Beitragsriickerstattung gewahrt wird. Als monatliche
Beitragsrate gilt 1/12 der flr diesen Tarif oder diese Tarifstufe
im leistungsfrei gebliebenen Kalenderjahr entrichteten Beitrage.
Beitrdge zur Anwartschaftsversicherung werden hierbei nicht-
bertcksichtigt. Die Ausschuttungen erfolgen als Auszahlungen
oder Gutschriften in der zweiten Halfte des Folgejahres.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Kran-
kentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umge-
rechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrihrende Nettoein-
kommen nicht Ubersteigen. MaBgebend fiir die Berechnung des
Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 3
Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahig-
keit.

Das Verletztengeld der Berufsgenossenschaft, die Berufsunfa-
higkeitsrente aus Lebensversicherungen sowie das Unfalltage-
geld zahlen nicht als Krankentagegeld (§ 15 bleibt unberihrt).

(8) Erhdéhung des Nettoeinkommens

Bei einer Erhdhung des Nettoeinkommens wird auf Antrag des
Versicherungsnehmers das vereinbarte Tagegeld entsprechend
angepasst. Der tarifliche Hochstsatz des Tagegeldes darf hierbei
nicht Uberschritten werden. Wirksam wird diese Anpassung zu
dem Monatsbeginn, der dem Antragseingang beim Versicherer
folgt, frlihestens jedoch zu Beginn des Monats, fir den die Er-
hdéhung des Nettoeinkommens gilt.

Bisher vereinbarte Risikozuschldge werden im gleichen Ver-
haltnis erhéht wie der Tarifbeitrag. FUr den bisherigen Versi-
cherungsschutz vereinbarte besondere Bedingungen gelten
auch fur den héheren Versicherungsschutz. Fir die Anpassung
entfallt eine erneute Risikoprifung, wenn der Antrag auf Anpas-
sung spatestens innerhalb von zwei Monaten nach Erhdhung
des Nettoeinkommens gestellt wird.

Der Zeitpunkt der Erhéhung und die Verédnderung des Nettoein-
kommens sind auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.
Die Hohe des Krankentagegeldes darf das Nettoeinkommen
nicht Gbersteigen. Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass
das versicherte Krankentagegeld hoher ist als das Nettoeinkom-
men, gilt §4 Abs. 4 AVB/TG6.

Laufende Versicherungsfdlle werden durch eine Anpassung
nicht betroffen.

(4) Verringerung des Nettoeinkommens

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer un-
verziiglich eine nicht nur voribergehende Minderung des aus
der Berufstéatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten
Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die H6he des
dem Vertrage zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der
Versicherer, auch wenn der Versicherungsfall bereits eingetreten
ist, das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem
geminderten Nettoeinkommen herabsetzen.

MaBgeblich sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlan-
gung des Versicherers. Ist bei Kenntniserlangung des Versiche-
rers bereits Arbeitsunféhigkeit eingetreten, ist auf die letzten 12
Monate vor Beginn der Arbeitsunféhigkeit als maBgebenden
Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschéftigungsver-
bot aufgrund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei au-
Ber Betracht. Als Nettoeinkommen gilt das sich aus den Gehalts-
nachweisen ergebende Nettoeinkommen (Bruttoeinkommen
abzlglich Steuern und Arbeitnehmeranteile zur Sozialversiche-
rung) zuziiglich der vollen Beitrdge fir die Kranken- Pflege-
pflicht- und Rentenversicherung. Besteht keine Rentenversi-
cherungspflicht in der Deutschen Rentenversicherung, werden
auch die Beitrage zu einem berufsstandischen Versorgungswerk
bertcksichtigt. Zusatzlich ist die Absicherung von Beitragen zu
einer betrieblichen Altersvorsorge moglich.

Die Herabsetzung des Krankentagegelds und des Beitrags wer-
den von Beginn des zweiten Monats nach Zugang der Herab-
setzungserkldarung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis
zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im
bisherigen Umfang auch fir eine bereits eingetretene Arbeitsun-
fahigkeit nicht berthrt.

(5) Verlangerung der Fortzahlung des Entgeltes

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer un-
verziiglich eine nicht nur vortibergehende zeitliche Verldngerung
des Entgeltanspruchs bei Arbeitsunfahigkeit mitzuteilen.

Bei einer nicht nur vortibergehenden zeitlichen Verldngerung des
Entgeltanspruches bei Arbeitsunfahigkeit entfallt die Versiche-
rungsféhigkeit. Die Beendigung des Versicherungsvertrages und
der Wegfall der Leistungspflicht richten sich nach §15 (1) a).

Der Versicherungsnehmer kann aber die Umstellung seines Ver-
sicherungsvertrages in einen Krankentagegeldtarif mit entspre-
chend langerer Karenzzeit verlangen. Der Versicherer wird einen
solchen Antrag ohne Risikoprtifung annehmen, wenn der Antrag
in Héhe des versicherten Krankentagegeldes und innerhalb von
zwei Monaten nach Eintritt des Grundes fiir die Anderung ge-
stellt wird. Die Umstellung erfolgt dann mit Wirkung zum Ersten
des auf die Antragstellung folgenden Monats. Bis zum Zeitpunkt
der Umstellung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang
fur eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berthrt.

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



(7) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

(8) Eintritt und Dauer der Arbeitsunféhigkeit sind durch Be-
scheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nach-
zuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise tragt der Ver-
sicherer. Bescheinigungen von Ehegatten, Eltern oder Kindern
reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6&ffentlichen und
privaten Krankenh&usern, die unter sténdiger &rztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Maoglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fihren.

(10)Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 9 erflllen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Er-
krankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei stationarer
Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer wird sich auf die fehlende Leistungszusage nicht
berufen, wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelte, wenn
die Krankenanstalt die einzige in der Umgebung des Wohnortes
des Versicherten war oder wenn wéhrend des Aufenthaltes in
der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine me-
dizinisch notwendige stationare Behandlung erforderte.

(11)Far die Dauer einer Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie
wahrend RehabilitationsmaBnahmen eines gesetzlichen Rehabi-
litationstrégers wird Krankentagegeld gezahlt, wenn

— die medizinische Notwendigkeit fur Art und Dauer dieser Be-
handlung bzw. MaBnahme durch ein ausfiihrliches arztliches
Attest nachgewiesen wird und

— unmittelbar vor ihrem Beginn eine seit mindestens vier Wo-
chen ununterbrochen andauernde Arbeitsunféhigkeit be-
standen hat.

(12)Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft tber und Einsicht
in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prifung der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder
der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Ein-
sicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffe-
nen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen, so-
wie wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt
und nicht ausdrtcklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaBnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fir wer-
dende Mutter und Wdchnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis
(Mutterschutz);

d) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewohnli-
chen Aufenthalt in Deutschland aufhélt, es sei denn, dass
sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch not-
wendiger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. §4 Abs.
9 und 10). Wird die versicherte Person in Deutschland auBer-
halb ihres gewdhnlichen Aufenthalts arbeitsunféhig, so steht
ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung

oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Rickkehr
ausschlieBt.

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort —
auch bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht keine Leis-
tungspflicht. Die Einschrankung entféllt, wenn die versicherte
Person dort ihren gewoéhnlichen Aufenthalt hat oder wahrend
eines vorlbergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhéngige akute Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall arbeitsunféhig wird, solange dadurch nach
medizinischem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Das Krankentagegeld wird monatlich nachtraglich gegen
Vorlage einer arztlichen Bescheinigung Uber die bisherige Dauer
der Arbeitsunféhigkeit sowie die Art der Erkrankung gezahlt.

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fal-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe An-
hang).

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

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

(5) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder ab-
getreten noch verpféandet werden.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flir schwebende Versi-
cherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses (§§ 13 bis 15). Endet das Versicherungsverhéltnis wegen
Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fir
die Versicherungsfahigkeit, wegen Arbeitslosigkeit oder wegen
Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungs-
pflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a bis c.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsra-
ten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahres-
beitrag wéahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ab-
lauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman
geklindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats féllig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Erhalt des Versicherungsscheins zu zahlen, bei einem spé-
teren Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsra-
ten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der rlicksténdige Beitragsteil ein-



schlieBlich der Beitragsrate flir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§37 und
38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt,
so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkos-
ten betragen fiir jede Mahnung EUR 1,50. Dartber hinaus kén-
nen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten
Kosten und Gebuhren (z.B. Rucklaufergebihren, Gerichtskos-
ten) erhoben werden.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhéltnis wegen einer Anzei-
gepflichtverletzung nach §19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder
durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsra-
te bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungs-
erklarung zu. Tritt der Versicherer zurilick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er
eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

(7) Die Beitréage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Die monatliche Beitragsrate richtet sich nach der Beitrags-
gruppe des erreichten Alters. Als erreichtes Alter gilt der Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person und
dem laufenden Kalenderjahr, so dass sich jeweils zum Jahres-
anfang das Alter erhéht. Fuhrt die Erhéhung des Alters zu einem
Wechsel in eine hohere Beitragsgruppe, ist der flr die hohere
Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen. Diese Beitragsan-
derung gilt nicht als eine Beitragserhéhung im Sinne von §13
Abs.4.

(2) Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach anerkannten ver-
sicherungsmathematischen Grundsétzen und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Beitragszuschlage entsprechend &ndern.

(4) Liegt bei Vertragsadnderungen ein erhohtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéafts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maB-
geblichen Grundsétzen.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Arbeits-
unféhigkeit der Versicherten oder wegen langerer Arbeitsunfa-
higkeitszeiten &ndern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegentliberstellung eine
Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beitrdge dieses
Tarifs vom Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versiche-
rer und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleis-
tungen als vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. verein-
barten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt.

§9 Obliegenheiten

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunféhigkeit ist dem Versi-
cherer bis zum Ablauf der fur den Tarif vorgesehenen Karenzzeit
durch Vorlage eines Nachweises (§4 Abs. 8) anzuzeigen. Bei
verspatetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld
bis zum Zugangstage nach MaBgabe des §10 gekirzt werden
oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen
Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit
ist auf einem vom Versicherer zur Verfigung gestellten Vordruck
wochentlich nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeits-
féhigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. §6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten
Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu
erteilen.

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

(4) Die versicherte Person hat fur die Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen
des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziig-
lich anzuzeigen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Kran-
kentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorge-
nommen werden.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in §9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des
§28 Abs. 1 VWG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen.

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

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung flr die Ver-
sicherungsfahigkeit, der Eintritt einer Arbeitslosigkeit oder der
Eintritt der Berufsunféhigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe c) einer
versicherten Person ist dem Versicherer unverziglich anzuzei-
gen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses
erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die flr die
Zeit nach Beendigung des Versicherungsverhéltnisses empfan-
genen Leistungen einander zurlick zu zahlen.

§12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.



Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer/Ruhen der
Versicherung/Anwartschaft

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen (siehe §2 Abs. 2).

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(3) Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das
Ruhen der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versi-
cherungsverhéltnis flir einen Zeitraum bis zu sechs Monaten fir
alle oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn
eine versicherte Person vorlbergehend in eine studentische
Pflichtversicherung eintreten muss oder infolge voriibergehen-
den Wehr-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes An-
spruch auf Heilflrsorge erlangt. Bei Ableistung des Bundesfrei-
willigendienstes kann eine solche Vereinbarung flir die Dauer
des Bundesfreiwilligendienstes, bei Ableistung des freiwilligen
Wehrdienstes fur die Dauer des freiwilligen Wehrdienstes oder
der Wehrtibung getroffen werden.

Der Versicherer ist leistungsfrei fiir alle Leistungsanspriiche, die
in die Ruhezeit fallen. Krankentagegeld wird unter Berlicksichti-
gung der Karenzzeit nur fir die Arbeitsunfahigkeit nach Beendi-
gung des Ruhens gezahlt.

Abgesehen von der Ableistung des freiwilligen Wehrdienstes
oder des Bundesfreiwilligendienstes ist bei einer Unterbrechung
des Versicherungsverhéltnisses von mehr als sechs Monaten
der Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erforderlich.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geman
§18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung
gemaB §4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur flr einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb dreier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungs-
recht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Ta-
rife oder auf nachtragliche Erhéhungen des Krankentagegeldes
beschrankt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die
Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kindigung
die Aufhebung des (ibrigen Teils der Versicherung zu dem Zeit-
punkt verlangen, in dem diese wirksam wird.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die
Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die
Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem
Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im
Tarif aufgefiihrten Leistungen flr diese Arbeitsunféhigkeit zu
erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der
Voraussetzung;

b) wenn die versicherte Person nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles arbeitslos im Sinne des Sozialgesetzbuches,
Drittes Buch (SGB lll) wird, ohne Anspruch auf gesetzliche
Leistungen wegen Arbeitslosigkeit zu haben, spatestens mit
Ablauf des sechsten Monats nach Eintritt der Arbeitslosig-
keit.

c) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund
im bisher ausgelibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr
als 50 % erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeit-
punkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Ar-
beitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhéltnis nicht
vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif
aufgefiihrten Leistungen flr diese Arbeitsunféhigkeit zu er-
bringen hat, spatestens aber sechs Monate nach Eintritt der
Berufsunféahigkeit;

d) spatestens mit Vollendung des 67. Lebensjahres. Die versi-
cherte Person hat das Recht, nach MaBgabe von § 196 VWG
(siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentage-
geldversicherung zu verlangen.

e) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
héltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

f) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen ande-
ren Staat als die in §1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass
das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird.

(2) Wird das Versicherungsverhéltnis wegen Aufgabe einer
Erwerbstatigkeit, wegen Arbeitslosigkeit, wegen Eintritts der
Berufsunféhigkeit oder wegen Bezugs einer Berufsunféhig-
keitsrente beendet, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis fir die Dauer der Unterbrechung der Er-
werbstatigkeit, die Dauer der Arbeitslosigkeit, die Dauer der
Berufsunféhigkeit oder die Dauer des Bezugs von Berufsunfa-
higkeitsrente hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der
Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhaltnisses
ist innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe der Erwerbstatig-
keit, seit Eintritt der Arbeitslosigkeit, der Berufsunféhigkeit oder
seit Bezug der Berufsunféhigkeitsrente, bei erst spaterem Be-
kanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt,
zu stellen.

Fur die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen fir die Anwartschaftsversicherung
(AVB/AWV).

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsneh-
mer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person in demselben oder einem
anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Voraus-
setzungen flr die Versicherungsfahigkeit erfillt sind. Der Versi-
cherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Verein-
barungen abhéngig machen.

(3) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen
haben das Recht, einen von ihnen gekundigten Vertrag in Form
einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist
innerhalb von zwei Monaten seit Wirksamwerden der Kiindigung



flir den Zeitraum ab deren Wirksamwerden zu stellen. Hinsicht-
lich des Eintritts der Berufsunfahigkeit siehe Abs. 2.

(4) Liegt ein Ehescheidungsurteil vor oder leben die Ehegatten
getrennt, dann hat jeder Ehegatte das Recht, seine Vertragsteile
als selbsténdiges Versicherungsverhéltnis fortzusetzen. Glei-
ches gilt flir Lebenspartnerschaften im Sinne des Lebenspart-
nerschaftsgesetzes.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

§17 Klagefrist / Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland oder
ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustéandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verén-
derung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskréaftigen Verwaltungsakt flr unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur eine Vertragspartei auch unter Berilicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berUcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Um-
fanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Ver-

sicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags
verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist un-
wirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

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

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

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vor-
satzlich noch grob fahrléssig verletzt hat. In diesem Fall hat der
Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlas-
siger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kindigungsrecht
nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen
Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers rickwir-
kend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden
Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
tragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis
4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung 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 Ver-
tragsénderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlieBt
der Versicherer die Gefahrabsicherung fur den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den
Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzu-
weisen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

(38) 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.

(4) Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-
zung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt
ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Préamie bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung 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 Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) 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 rickstandigen Betrage der Préamie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zu-
sammengefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils getrennt
anzugeben.

(2) 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.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsneh-
mer mit der Zahlung der geschuldeten Betrédge in Verzug ist.
Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so
verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn
der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiin-
digung ausdrtcklich hinzuweisen. Die Kindigung 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 unberthrt.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart wer-
den, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres
der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann
in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den An-
trag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres
beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die
spéatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf die-
ses Recht hat der Versicherer ihn frihestens sechs Monate vor
dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts die-
ser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum
Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres
gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risi-
koprifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versiche-
rungsschutz nicht héher oder umfassender ist als im bisherigen
Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt,
gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit

Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versiche-
rungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

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

(4) Die Vertragsparteien kénnen ein spéateres Lebensjahr als in
den vorstehenden Absétzen festgelegt vereinbaren.
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