DIREKTANTRAG Rarmenia

EXC I_U S | V+ Fairfekt Versicherungsmakler GmbH

Postfach 1153

22109 Hamburg-Oststeinbek
Tel.:040-21107660 Fax: 040-211076639
www.fairfekt.de | info@fairfekt.de

—— Hinweis: Bitte die schattierten Felder beantworten <——

Antragssteller/in (Versicherungsnehmer/in) IR Versicherungs Beginn I e T
Vervollstandigen Sie ggf. folgende Angaben. I:I I:I I:I

Die mit ,*" gekennzeichneten Felder sind freiwillige Angaben, die bei der Bearbeitung weiterhelfen.

(Bitte Monat und Jahr eintragen)

Monat Jahr

MD/Verm.-Nr.: 0073 / 0689 Besteht bereits eine Krankenversicherung .
bei der Barmenia? D 4 D el

Name, Vorname

StraBe, Hausnummer Geburtsdatum (8-stellig)

I I | I |
PLZ Ort Telefonnummer fiir Riickfragen (mit Vorwahl)*

I [ | 1 I

Name der BKK BKK VBU E»MaiI»Adresse*I

D Bitte ankreuzen, wenn Antragsteller/in zugleich zu versichernde Person ist. Andere bzw. weitere zu versichernde Personen tragen Sie bitte im folgenden Punkt @ ein.

Weitere zu versichernde Personen - Geben Sie hier die zu versichernden Personen an (ausgenommen Antragsteller/in). Coschlocht

Vorname, auch Name falls abweichend von Antragsteller/in Geburtsdatum (8-stellig) Name der BKK ménnl. weibl. div.

person 2: [ | | | BKK VBU HEEEE
Person 3: | | | | BKKVBU D D D

Person4:| I I I BKK VBU D D D
Tarif EXCLUSIV+

Tragen Sie hier den mtl. Beitrag fiir jede zu versichernde Person ein.

Beitrag mtl. in EUR Beitrag mtl. in EUR
Antragsteller/in /

Person 1 : Person 2: : Kinder und Jugendliche: Erwachsene:
Die zutreffenden monatlichen monatlicher Beitrag monatlicher Beitrag

) ) Beitrage entnehmen Sie bitte )
person3:[ ] Persona:[ ] ] gender Dbersicht: Obis 18Jahre 9,30 EUR Ab 18 Jahre 16,30 EUR

SEPA-Lastschriftmandat - Machen Sie hier die notwendigen Angaben fiir den Lastschrifteinzug (Unterschrift Kontoinhaber!)

Zahlungsempfénger: Barmenia Krankenversicherung AG, Barmenia-Allee 1,42119 Wuppertal, Glaubiger-ID: DE38Z2200002227957

Erklarung des Kontoinhabers: Ich erméchtige den Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem
Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen. Dieses Mandat gilt nur fiir die gewahlte Versicherung. Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Die Barmenia versendet spatestens 5 Tage vor dem ersten Abruf
eine Mitteilung tiber Abbuchungsbetrag, Falligkeitstermine und Mandatsrefenznummer.

IBAN Bankleitzahl Konto-Nr. (max. 10 Stellen) BIC (8 oder 11 Stellen) Name des Kreditinstituts
AN IR R RNIINNNEN; HENRRRNNNN

Kontoinhaber: D Antragsteller oder D folgende Person:  Vor- und Nachname, StraBe, Hausnummer, Postleitzahl und Ort:  Unterschrift des Kontoinhabers

| 1T

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person sowie die Hinweise und Leistungseinschréankungen.
Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Schlusserklarungen zum Inhalt dieses Antrages. Lesen Sie bitte zudem auf der Riickseite die gesamte ,Schweigepflichtentbindungserklarung zur
Verwendung von Daten, die dem Schutz des § 203 StGB unterliegen”. Diese betrifft den Umgang mit Ihren nach § 203 StGB geschiitzten Daten und enthélt folgenden Einwilligungstatbestand:
Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an Stellen auBerhalb der Barmenia Krankenversicherung AG.

Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift geben Sie sowie die mitunterzeichnende zu versichernde Person die besagten Einwilligungserklarungen und Schweigepflichtsentbindungen ab.

Bitte mit Vor- und Zunamen unterschreiben (Antragsteller/in und jede zu versichernde Person oder gesetzlicher Vertreter, falls minderjahrig)

1 [ x

Datum Antragsteller/in / Person 1 oder gesetzlicher Vertreter Zu versichernde Person 2 oder gesetzlicher Vertreter
X X
Zu versichernde Person 3 oder gesetzlicher Vertreter Zu versichernde Person 4 oder gesetzlicher Vertreter

Unterschreiben Sie lhren Antrag und senden Sie ihn per Antwortumschlag an uns zuriick:
Barmenia Krankenversicherung AG, Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal
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Schweigepflichtentbindungserklérung zur Verwendung von Daten,
die dem Schutz des § 203 StGB unterliegen

Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigt die Barmenia Krankenversicherung AG Ihre
Schweigepflichtentbindung, um nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z. B. die
Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. IT-Dienstleister, weiterleiten zu
diirfen.

Es steht Ihnen frei die Einwilligung-/Schweigepflichtenthindung nicht abzugeben oder jederzeit spéter
mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch
darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des
Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren nach § 203 StGB geschiitzten Daten bei der Weiter-
gabe an Stellen auBerhalb der Barmenia Krankenversicherung AG Die Erkldrungen gelten fiir die von
Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung
nicht erkennen und daher keine eigene Erklérung abgeben konnen.

Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an Stellen auBerhalb der
Barmenia Krankenversicherung AG

Die Barmenia Krankenversicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die
Einhaltung der Vorschriften tber den Datenschutz und die Datensicherheit.

1. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die Barmenia Krankenversicherung AG fiihrt im Einzelfall bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung,
Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern
Gibertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Barmenia-Gruppe oder einer anderen Stelle.
Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, bendtigt die Barmenia
Krankenversicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die
anderen Stellen.

Die Barmenia Krankenversicherung AG fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste iber die Stellen und
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB personenbezogen Daten fiir die Barmenia Kran-
kenversicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der iibertragenen Aufgaben. Die
zurzeit giltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch
im Internet unter www.datenschutz.barmenia.de eingesehen oder bei der Barmenia Krankenversi-
cherung AG, Abt. Kundenbetreuung, Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal, Telefon: 0202/ 438-2250,
E-Mail: info@barmenia.de angefordert werden.

Fiir die Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an und die Verwendung durch die in der
Liste genannten Stellen benétigt die Barmenia Krankenversicherung AG Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine nach § 203 StGB geschiitzten
Daten an die in der oben erwéhnten Liste genannten Stellen weitergibt und entbinde die Mitarbei-
ter der Barmenia-Unternehmensgruppe insoweit von ihrer Schweigepflicht.

2. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Es kann in den folgenden Fllen dazu kommen, dass geméaB § 203 StGB geschiitzte Informationen
Giber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu vertragshezo-
genen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber
erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag ab-
geschlossen wurde. Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten informiert sowie auf thre Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine nach § 203 StGB geschiitz-
ten Daten in den oben genannten Fallen - soweit erforderlich - an den fiir mich zustandigen
selbststandigen Versicherungsvermittler iibermittelt und entbinde die Mitarbeiter der Barmenia
Krankenversicherung insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Hinweise
Weitere Datenschutzinformationen

Bitte handigen Sie allen weiteren in diesem Antrag namentlich genannten Personen (z. B. versicherten
Personen, Dritten als Beitragszahler) die angehangten ,Hinweise zum Datenschutz" aus.

Aufsichtsbehérde/Ombud:
ufsic

Die Anschrift der Aufsichtsbehdrde lautet: Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht;
Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn.

Die Anschrift des Ombudsmannes filr private Krankenversicherungen lautet:
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin.
Sicherungsfonds fiir die Kran}

Die Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968 K&ln, schiitzt im Einvernehmen mit der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht die Versicherungsnehmer vor den Folgen der Insolvenz eines Kranken-
versicherungsunternehmens.

i hnrung

Anlage: Liste zu 1

Barmenia Unternehmen, die gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren

fiir Kundenstammdaten nutzen

> Barmenia Versicherungen a. G.

> BarmeniaKrankenversicherung AG

> Barmenia Lebensversicherung a. G.

> BarmeniaAllgemeine Versicherungs-AG

Auftragnehmer
almeda GmbH
COMPASS Private Pflegeberatung GmbH

Deutsches Rotes Kreuz Assistance GmbH
Deutsches Rotes Kreuz Flugdienst GmbH

Global Medical Management, Inc. (GMMI)

HL Casework GmbH

IMB Consult GmbH

International SOS Emergency Services GmbH
Johanniter Unfall-Hilfe e.V.

Kneier Consult GmbH

LM+ Leistungsmanagement GmbH
Lupenwert GmbH

Medgate AG

MedicalContact AG

MEDICPROOF GmbH

MedX Gesellschaft

fir medizinische Expertise mbH
PAV CARD GmbH

Savitar Group Ltd.

Thieme TeleCare GmbH

ViaMed GmbH

Vivy GmbH

West Assistance Medical Management
Turkey & Egypt

IT-Dienstleister

Arzte, Zahnarzte

Marketingagenturen/Marketingprovider
Rechtsanwalte, Sachverstandige, Gutachter

Entsorger

Verarbeitung/Zweck
Medizinisches Telefon
Pflegeberatung

Assistance (medizinische Dienstleistungen)
im Ausland

Assistance (medizinische Dienstleistungen)
im Ausland

Assistance (medizinische Dienstleistungen)
im Ausland

Disease-Management-Programme
Arztliche Gutachten und Stellungnahmen
Medizinische Assistance im Ausland

Hilfe- und Beratungsleistungen zum Pflegefall
Medizinische Assistance im Ausland
Leistungsmanagement Joint Venture
Gebiihrenrechtsmanagement
Telemedizinische Beratung
Disease-Management-Programme
Medizinische Begutachtung
Leistungsmanagement fiir stationére Falle
Erstellung von Versicherungskarten
(,Card fiir Privatversicherte”)

Medizinische Assistance im Ausland
Disease-Management-Programme

Arztliche Gutachten und Stellungnahmen
Elektronische Gesundheitsakte

Assistance (medizinische Dienstleistungen)
im Ausland

Bereitstellung, Wartung und Pflege
von Hard- und Software

Beratung, Erstellung von Gutachten,
Gutachterprifung

Marketingaktionen, Vertriebsunterstiitzung
Leistungsbearbeitung

Vernichtung vertraulicher Daten
(Papier und elektronische Datentréger)

Schlusserkldrungen des Antragstellers und der zu versichernden Person/en

Widerrufsrecht. Sie konnen Ihre Vertragserklédrung nach Zugang des Versicherungsscheins
widerrufen. Einzelheiten zu Ihrem Widerrufsrecht kénnen Sie der ,Allgemeinen Kundenin-
formation” entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht erhalten Sie auch mit dem

Versicherungsschein.

Zu-Stande-Kommen des Vertrages. Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs Wochen
annehmen. Diese Frist beginntam Tag der Antragstellung. Wenn der Versicherungsnehmer den
Versicherungsschein innerhalb der Annahmefrist erhdlt, kommt der Versicherungsvertrag ohne
weitere Willenserklérung zu Stande.

Versicherungsbedingungen. Fiir die Versicherung gelten die in den beantragten Tarifen ge-
nannten Versicherungshedingungen. Diese werden mir - wie weitere Verbraucherinformationen
auch - grundsatzlich vor Abgabe meiner Vertragserklarung (Antragstellung) iibermittelt.

Dateniibermittlung. Es ist eine Dateniibermittlung zwischen dem Versicherer und der Betriebs-
krankenkasse, bei der die BKK-Versicherung besteht, vorgesehen, damit die Gewéhrung von
tariflichen Vergiinstigungen geprift werden kann und entsprechende Beratungen ermglicht
werden. Ubermittelt werden Angaben zum Abschluss der Ergénzungsversicherung und ggf.
Angaben zum Bestehen/zur Beendigung der BKK-Versicherung. In die erforderliche Dateniiber-
mittlung willige ich ein.

Barmenia Krankenversicherung AG

Vorstand:

Dr. Andreas Eurich (Vorsitzender)
Frank LamsfuB

Ulrich Lamy

Carola Schroeder

Aufsichtsratsvorsitzender:
Dr.h. c. Josef Beutelmann
Rechtsform des Unternehmens:
Aktiengesellschaft

Sitz:

Wuppertal

Amtsgericht Wuppertal HRB 28475
St.-Nr. 132/5906/1571

Barmenia

EINFACH. MENSCHLICH.
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Ihre ExtraPlus-Vorteile

Kein Aufnahmehdchstalter

Keine Wartezeiten (auBer kiinstliche Befruchtung)
Giinstige Beitrage

Glinstige Kinderbeitrage

ExtraPlus
Ein Angebot der Barmenia
Krankenversicherung AG

Wir sind fiir Sie da:

Fiir weitere Informationen oder
Fragen stehen lhnen die Experten
der Barmenia gerne zur Seite.

Kundenservice:
0202 438 3560
extraplus@barmenia.de H
Mo.-Fr. 8:00-20:00 Uhr Barmenla
Sa.  9:00-15:00 Uhr
www.extra-plus.de

EINFACH. MENSCHLICH.
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#MachenWirGern



Die ideale Ergdnzung zu
vielen Leistungen lhrer BKK -
unser Tarif Exclusiv+

Sie haben hohe Anspriiche an hre Gesundheit? Von Zahnreinigung iiber
Naturheilverfahren und Sehhilfen bis zum Zuschuss zur kiinstlichen Be-
fruchtung bietet Ihnen der Tarif Exclusiv+ attraktive Leistungen zum fairen
Preis. Die ideale Erganzung zu vielen Leistungen Ihrer BKK.

lhr Versicherungsschutz
> 100 % fiir Sehhilfen (bis zu 200 EUR innerhalb von zwei Jahren)

> 100 % fiir osteopathische Behandlungen und andere Naturheil-
verfahren durch Arzte sowie Heilpraktiker, inkl. Arznei-, Verband- und
Heilmittel (bis 300 EUR pro Kalenderjahr)

> 100 % fiir ZahnprophylaxemaBnahmen, wie z. B. Professionelle Zahn-
reinigung (zweimal 40 EUR pro Kalenderjahr)

> Einmalig insgesamt 1.500 EUR fir Kiinstliche Befruchtung
(extrakorporale MaBnahmen), bereits ein Jahr nach Beginn des Tarifs

Hinweis: Dieser Tarif ergénzt die Leistungen der BKK. Sie nehmen zunéchst die Vorleistung der BKK in
Anspruch. Falls Ihre BKK keine Leistung tibernimmt, besteht sofort ein Anspruch.

lhr Beitrag

envitsaber | Moratbeitag
0 bis 17 Jahre 7,30 EUR
Ab 18 Jahren 16,30 EUR

Hinweis: Fiir Kinder andert sich der Beitrag auf 14,90 EUR ab dem 18. Geburtstag. Details zu den
Altersgrenzen finden Sie in den Tarifbedingungen oder auf www.extra-plus.de.

lhr Weg zum Abschluss

Einfach direkt ohne Gesundheitsfragen online abschlieBen unter
www.extra-plus.de/exclusiv



Tarif Exklusiv+

Naturheilverfahren und Heilpraktikerbehandlungen

e Fiir Osteopathische Behandlungen und andere Naturheilverfahren durch Arzte und Heilprak-
tiker, flr die lhre GKV nicht leistet zu 100 % bis 300 Euro pro Kalenderjahr

Kinstliche Befruchtungen

e Fir Kunstliche Befruchtungen (extrakorporale Malinahmen), fiir die Ihre GKV nicht leistet, weil:

die GKV die Kosten fur die ersten drei extrakorporalen BehandlungsmalRnahmen
bereits Gibernommen hat und Sie einen vierten Versuch in Anspruch nehmen

oder

Sie als Mann und Frau in einer festen, auf Dauer angelegten Partnerschaft und allein
auf Grund der Tatsache, dass sie nicht verheiratet sind, keinen Leistungsanspruch
gegentiber der GKV haben, haben Sie Anspruch auf eine extrakorporalen
BehandlungsmaRnahme.

Sie erhalten fir die kiinstliche Befruchtung einmalig insgesamt 1.500 Euro.

Sehhilfen

e Fr Brillen und Kontaktlinsen, fiir die Ihre GKV nicht leistet zu 100 % bis 200 Euro innerhalb
von zwei Kalenderjahren

Zahnmedizinische Prophylaxema3nahmen

e Fir Zahnmedizinische Prophylaxemanahmen zu 100 % zweimal bis 40 Euro pro
Kalenderjahr.

Die genauen Leistungsbeschreibungen ergeben sich aus den Tarifbedingungen.



BKK-VBU — MEINE KRANKENKASSE

Exklusive Leistungen, personliche Beratung und ausgezeichneter Service — bereits rund 410.000 Versicherte vertrauen
der BKK-VBU. Damit zihlen wir zu den 30 groB8ten Krankenkassen in Deutschland.

Die BKK-VBU hat ein solides finanzielles Fundament.
Das bestdtigen auch die Experten des Deutschen
Finanz-Service Instituts, die im Auftrag des Magazins
FOCUS MONEY die Finanzdaten etlicher Krankenkassen
unter die Lupe genommen haben. Weitere Ergebnisse
dieser Umfrage zeigen es schwarz auf weif3: Die BKK-VBU
gehort zu den Top Krankenkassen Deutschlands. Bundes-
weit wahlbar und erreichbar vor Ort in tiber 30 Service-
Centern.

AUSGEZEICHNETE ZUSATZLEISTUNGEN

Die BKK-VBU kennt die Bediirfnisse der Versicherten

und entwickelt maRgeschneiderte Angebote. Familien
erhalten den einzigartigen Babybonus, chronisch Kranke
gewinnen mehr Lebensqualitdt mit dem DMP-Programm
und Gesundheitsbewusste bekommen mit dem Bonus-
programm ,Gesund leben zahlt sich aus” bis zu 280 Euro
(inkl. aller Familienversicherten) im Jahr erstattet. Kurzum,
die BKK-VBU hat eines der umfangreichsten Angebote

an Zusatzleistungen, die bereits mehrfach ausgezeichnet
wurden.

MEHR FUR FAMILIEN

Das Wohl von Familien, egal ob klassisch, Patchwork
oder alleinerziehend, liegt der BKK-VBU besonders am
Herzen. Nicht ohne Grund wurde die Krankenkasse daher
fir ihre Leistungen rund um Familien mehrfach ausge-
zeichnet: In einem grofBen unabhingigen Test platzierte
sich die BKK-VBU unter den besten Krankenkassen und
erhielt das Siegel ,Leistungen fir Familien sehr gut”.

DAS FAMILIENPAKET

Fur Kinder und (werdende) Eltern hat die BKK-VBU ein
umfangreiches Paket mit familienfreundlichen Zusatz-
leistungen geschniirt:

=+ Babybonus von 190 Euro, um damit lhren PEKIP-Kurs,
die Babymassage oder dhnliche Angebote zu finanzieren

4+ Kosteniibernahme der Hebammenrufbereitschaft
von bis zu 250 Euro bei teilnehmenden Hebammen

4+ Kostentibernahme fiir ambulante Geburten in
zugelassenen Geburtshdusern

=+ erweiterte Kosteniibernahme bei kiinstlicher Befruch-
tung von 75 Prozent fiir Ehepaare — der Eigenanteil
wird damit halbiert

Und auch fiir Kinder und Jugendliche gibt es ein umfang-
reiches Angebot:

=+ Erinnerungsservice zu Vorsorgeuntersuchungen
(per Postkarte) und Kostentibernahme fiir zusétzliche
Untersuchungen U10, U11 und J2

=+ erhohter Zuschuss zu ambulanten Vorsorgekuren
fir chronisch kranke Kinder

4+ zertifizierte Gesundheitsreisen der BKK Aktivwoche
und BKK Well-Aktiv fir Familien und Alleinerziehende
mit Kindern ab 6 Jahren

=4 100 Euro Zuschuss zur Glattflachenversiegelung bei
festen Zahnspangen

PERSONLICH BERATEN, RUND UM DIE UHR

Rund 800 kompetente Fachleute antworten auf indivi-
duelle Fragen der Versicherten, 24 Stunden am Tag

und 365 Tage im Jahr, entweder direkt vor Ort oder am
24-h-Servicetelefon. Und wenn die Experten einmal nicht
gleich eine Antwort haben, setzen sie sich innerhalb von
24 Stunden wieder mit dem Versicherten in Verbindung.

Zusétzlich kénnen die Versicherten auf www.meine-
krankenkasse.de einen Ruckruf wahrend der Geschafts-
zeiten vereinbaren oder im geschiitzten Bereich einfach
und bequem Formulare downloaden.

EXPERTEN KNOW-HOW

Speziell fiir BKK-VBU-Versicherte organisiert die Kranken-
kasse Expertenchats sowie Ratgeber-Telefone und
vermittelt bei Aktionstagen in den ServiceCentern ihre
Erfahrung und ihr Wissen. Theorie und Praxis vereint das
Gesundheitsportal www.mein-gesundbrunnen.de. Neben
interessanten Artikeln rund um Gesundheit, Vorsorge und
Heilen gibt es dort auch Tests, Ubungen und Check-ups.

SOZIAL ENGAGIERT

Ob ,Fit von klein auf” in Kindertagesstatten, Sport-Spon-
soring, um die Jugendarbeit in Vereinen zu férdern, oder
die Unterstlitzung von Selbsthilfegruppen — wir setzen uns
dafiir ein, dass Vorsorge nicht nur ein Wort ist, sondern
praktisch umgesetzt wird. Und wenn das soziale Engage-
ment tiber den gesetzlichen Rahmen hinausgeht, kommt
das BKK-VBU Familienherz ins Spiel. Der Verein zeichnet
jahrlich Projekte aus, die zwar nicht im Rampenlicht ste-
hen, doch sich beispielhaft fiir das Wohl und den Schutz
der Familien einsetzen — und das alles ohne &ffentliche
Fordermittel.

EXKLUSIVE VEREINBARUNGEN

Die BKK-VBU ist Vorreiter bei innovativen Behandlungs-
formen und vernetzter, qualititsgesicherter Gesundheits-
versorgung. Dazu zdhlen zum Beispiel Kooperationen
und Vertrége zur integrierten Versorgung mit Arzten,
Krankenh&usern, Operationszentren und Hebammen.

Das Angebot wird fir unsere Versicherten kontinuierlich
erweitert. Wir informieren Sie natiirlich gern umfassend
telefonisch oder tiber unsere Internetseite www.meine-
krankenkasse.de tiber alle aktuellen Kooperationen und
teilnehmenden Partner.

INNOVATIVE BEHANDLUNGSFORMEN

Dariiber hinaus haben Versicherte der BKK-VBU weitere
Vorteile:

=+ Behandlung in Schlafmedizinischen Zentren bei
»Schlafapnoe” (kurzzeitige Atemaussetzer wahrend
des Schlafes)

=+

,Hyposensibilisierung” bei Allergien

+ enge Zusammenarbeit mit Riickentherapiezentren
in Berlin, Hamburg und NRW

=+ erweiterte Schwangerenvorsorge

+ erweiterte Darmkrebsvorsorge



4+ Bonusprogramm — Gesund leben zahlt sich aus

Bargeld statt Punkte sammeln mit unserem Bonus-
programm. Wenn Sie gesund leben und regelmalig
an den gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorgeunter-
suchungen teilnehmen, erhalten Sie bis zu 130 Euro
im Jahr. Aktive Familien werden bei uns besonders
gefordert.

BKK Aktivwoche und BKK Well-Aktiv — Nachhaltige
Praventionsangebote

Geniefen Sie eine Woche gesunden Urlaub in zahl-
reichen Kurorten. Die BKK Aktivwoche ist eine
besonders erfolgreiche und zertifizierte Mafinahme
zur Gesundheitsforderung. Die Programme sind
individuell auf lhre Bediirfnisse zugeschnitten.

Wenn lhnen die Zeit fiir ein Wochenangebot fehlt,
dann wéhlen Sie ein komprimiertes Kursangebot am
Wochenende: BKK Well-Aktiv. In den viertagigen
Programmen (Bewegung, Entspannung und Erndhrung)
helfen lhnen qualifizierte Therapeuten, Belastungen
und Krankheitsrisiken einzuddmmen und neue Energie
zu tanken.

Fiir BKK Aktivwoche und BKK Well-Aktiv gilt:

Die Kosten der gesundheitsférdernden Malnahmen
ibernehmen wir. Unter www.meine-krankenkasse.de
finden Sie fiir beide Programme alle Informationen
zu Inhalten, freien Terminen und threm Eigenanteil fiir
Ubernachtung und Verpflegung.

WEITERE ZUSATZLEISTUNGEN

+ Impfungen inklusive Reiseschutzimpfungen

Wir Gibernehmen alle drztlich empfohlenen Schutz-
impfungen zu 100 % — sowohl im Inland als auch
bei privaten Auslandsreisen, fiir die ganze Familie.
Uber unsere Partner, z.B. das BCRT mit neun Praxen
bundesweit, erhalten Sie bei Vorlage der Versicher-
tenkarte Ihre Impfberatung und Reiseimpfung ohne
Vorkasse.

Erweiterte Haushaltshilfe und hausliche
Krankenpflege

Teilnahme an strukturierten Behandlungs-
programmen (MedPlus)

Fir chronisch kranke Menschen mit der Diagnose
Diabetes, koronare Herzkrankheit, Asthma bronchiale,
chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
sowie Patienten mit Herzinsuffizienz oder Brustkrebs.

Wabhltarife BKK-VBU PRO - Versicherungsschutz
nach Mal}

Mit unseren Wahltarifen, wie zum Beispiel dem
BKK-VBU PRO Naturarznei, konnen Sie den Versiche-
rungsschutz lhren individuellen Bediirfnissen anpas-
sen. Wir beraten Sie gerne ausfiihrlich zu unseren
exklusiven Wahltarifen.

Osteopathie - eine alternative Heilmethode

Wir bezuschussen nach arztlicher Verordnung sechs
Sitzungen im Kalenderjahr mit 80 Prozent der Kosten
(bis zu 60 Euro je Sitzung) bei qualifizierten
Leistungserbringern.

Homoopathie — sanfte Behandlung

Bei der BKK:-VBU erhalten Sie homoopathische
arztliche Leistungen direkt auf Chipkarte bei Partnern
bundesweit. Zu den teilnehmenden Arzten in lhrer
Né&he beraten wir Sie gerne.

4+ Gesundheitskurse - Fit bleiben und sparen

Vorbeugen heil’t die Devise: Wir bezuschussen
ausgewdhlte Gesundheitskurse in den Bereichen
Bewegung, Erndhrung, Entspannung und Reduktion
von Genuss- und Suchtmittelkonsum mit 80 Prozent
der Kursgebiihren (zwei Kurse und bis zu 400 Euro
im Jahr). Kurse fir Kinder (6 bis 17 Jahre) werden sogar
zu 100 Prozent bernommen. Einen Kurs in lhrer
Nihe finden Sie unter www.meine-krankenkasse.de
in der Kursdatenbank.

Zusatzversicherungen — Uber den gesetzlichen
Rahmen hinaus gut abgesichert

Unser Partner im Bereich der privaten Zusatzver-
sicherung ist die Barmenia Versicherung. Sie bietet
attraktive Leistungspakete zu Vorzugskonditionen an,
zum Beispiel fir Urlaubsreisen ins Ausland oder die
Chefarztbehandlung. Wir beraten Sie gern tiber die
Vorteile.

Professionelle Zahnreinigung — Zihne gut, alles gut
Sie erhalten zweimal im Kalenderjahr einen Zuschuss
von jeweils 30 Euro. Sie brauchen uns nur Zahnarzt-
rechnung, Einzahlungsbeleg und Bankverbindung
zusenden. Oder nutzen Sie unser Internetformular.
Ganz einfach und ohne Zahnarztwechsel. Alternativ
konnen auch Zahndrzte des DENT-NET®-Netzwerkes
genutzt werden: Hier ist die professionelle Zahnreini-
gung ein Mal jahrlich ohne Eigenanteil méglich, die
Abrechnung erfolgt per Versichertenkarte direkt
zwischen der teilnehmenden Praxis und der BKK-VBU.

Anthroposophische Medizin

Wir iibernehmen die Kosten des ganzheitlichen
Behandlungskonzeptes fiir zusdtzliche, drztliche
Leistungen der anthroposophischen Medizin und die
der Therapien (Kunsttherapie, Bewegungstherapie,
Rhythmische Massage nach Dr. Ita Wegman) — direkt
auf Chipkarte bei Partnern bundesweit.

Arzneimittel

Wir erstatten lhnen vom Arzt auf Privatrezept verord-
nete, apothekenpflichtige Arzneimittel der Hom&opa-
thie, Anthroposophischen Medizin und Phytotherapie
(Pflanzenheilkunde) bis zu 100 Euro je Kalenderjahr.
Schwangere und Miitter von Kindern bis zum ersten
Lebensjahr erhalten zudem die Kosten fiir wichtige
Mineralstoffpraparate unbegrenzt erstattet.

RAT UND HILFE VON DER BKK-VBU

Haben Sie Fragen zum Zahnersatz, zu Behand-
lungen und Therapien oder zur Rente? Rund 800
Experten und Mediziner beraten Sie individuell,
kompetent und vertraulich.

Weitere niitzliche Tipps und informative Ratgeber-
texte zu den Themen Gesundheit, Vorsorge,
Krankheiten, Schwangerschaft, Erndhrung und
Fitness, Einzel- und Gruppenchats sowie Online-
beratung finden Sie auf unserem Gesundheitsportal
www.mein-gesundbrunnen.de. Alle Details zur
Krankenversicherung bei der BKK-VBU sind unter
www.meine-krankenkasse.de aufgefiihrt.



Wichtige Hinweise

MITGLIED WERDEN IN VIER SCHRITTEN

1 Kiindigen Sie bei Ihrer bisherigen Krankenkasse
und schicken Sie uns die Kiindigungsbestatigung.
Diese Bestadtigung muss lhnen von lhrer bisherigen
Krankenkasse innerhalb von zwei Wochen ausge-
handigt werden.

2 Senden Sie uns die ausgefiillte Mitgliedschafts-
erkldrung.
Unter www.meine-krankenkasse.de finden Sie das
Formular. Mit dem Online-Mitgliedschaftsantrag
konnen Sie bequem direkt an lhrem Rechner
Mitglied werden. Oder wenden Sie sich an unser

kostenfreies 24-h-Servicetelefon: 0800 165 66 16*.

Unsere Mitarbeiter nehmen gern lhre Daten direkt
am Telefon auf, senden lhnen auf Wunsch einen
Mitgliedschaftsantrag per Post und beantworten
alle hre Fragen.

3 Sie erhalten von uns umgehend eine Eingangs-
bestatigung fiir Ihre personlichen Unterlagen.

4 Wir informieren lhren Arbeitgeber iiber lhre
neue Mitgliedschaft bei der BKK-VBU.

2 MITGLIEDER WERBEN MITGLIEDER:
Sind Sie mit der BKK-VBU zufrieden? Dann sagen
Sie es doch weiter! Fiir jedes neu geworbene
Mitglied erhalten Sie einen Warengutschein im
Wert von 20 Euro. Nahere Infos unter:
www.meine-krankenkasse.de

UNBEDINGT BEACHTEN: KUNDIGUNGS- UND
BINDUNGSFRISTEN

In der gesetzlichen Krankenversicherung haben Sie die
freie Krankenkassenwahl. Der Gesetzgeber schreibt aller-
dings verschiedene Kiindigungs- und Bindungsfristen vor.

1 Kiindigungsfrist: 2 Monate
Sie kdnnen die Mitgliedschaft bei lhrer bisherigen Kran-
kenkasse mit einer Frist von zwei Monaten zum Monats-
ende kiindigen. Geht die Kiindigung beispielsweise bis
zum 31. Mérz bei der bisherigen Krankenkasse ein, ist
ein Wechsel zur BKK-VBU zum 1. Juni méglich.

2 Bindungsfrist: 18 Monate
Durch den Wechsel zu einer neuen Krankenkasse
binden Sie sich fiir 18 Monate. Ausnahme: Die
Bindungsfrist von 18 Monaten gilt nicht, wenn Sie
einen Anspruch auf Familienversicherung haben
oder in eine private Krankenversicherung wechseln.

3 Sonderkiindigung
Ohne Einhaltung der Bindungsfrist konnen Sie
kiindigen, wenn Ihre Krankenkasse

erstmalig einen Zusatzbeitrag erhebt oder
den bisherigen Zusatzbeitrag erhoht.

Die Kiindigungsfrist betragt zwei Monate zum Monats-
ende ohne Einhaltung der Bindungsfrist. Bei Wahltarifen
gilt das Sonderkiindigungsrecht nicht.

4 Wahltarife
Die Bindungsfrist und die Regelung zur Verlangerung
ergibt sich individuell aus der Satzung der jeweiligen
Krankenkasse. Wahrend dieser Zeit ist ein Wechsel zu
einer neuen Krankenkasse nicht moglich.
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Allgemeine
Kundeninformation

1. Identitét des Versicherers

Versicherer ist die Barmenia Krankenversi-
cherung a. G. in der Rechtsform des Ver-
sicherungsvereins ~ auf ~ Gegenseitigkeit — mit
Sitz in Wuppertal, Amtsgericht Wuppertal HRB
3871. Die Anschrift der Hauptverwaltung lautet:
Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal.

2. Ladungsfahige Anschrift

Die fiir die Geschaftsheziehung zwischen dem
Versicherer und dem Versicherungsnehmer maR-
gebliche Anschrift lautet:

Barmenia Krankenversicherung a. G.,
Barmenia-Allee 1,

42119 Wuppertal.

Die Barmenia Krankenversicherung a. G. wird ver-
treten durch den Vorstand. Vorstandsvorsitzender
ist Herr Dr. Andreas Eurich.

3. Hauptgeschaftstatigkeit und zustandige
Aufsichtshehorde

Die Barmenia Krankenversicherung a. G. ist durch
die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsauf-
sicht zum Betrieb von Kranken- und Pflegeversi-
cherungen in allen ihren Arten zugelassen.

4. Garantie-/Sicherungsfonds

Die Medicator AG, Bayenthalgirtel 26, 50968 Kéln,
schiitzt im Einvernehmen mit der Bundesanstalt
fur Finanzdienstleistungsaufsicht die Versiche-
rungsnehmer vor den Folgen der Insolvenz eines
Krankenversicherungsunternehmens.

5. Wesentliche Merkmale der Versicherungs-
leistung

a) Fir die Versicherungen gelten die fiir die jewei-
ligen Tarife glltigen Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen, die diesen Unterlagen beigeftigt sind.

b) Art und Umfang der Versicherungsleistung erge-
ben sich aus den Versicherungshedingungen.

Die Versicherungsleistung wird fallig, sobald der
Versicherer die Anspruchsberechtigung festgestellt
hat.

6. Gesamtpreis der Versicherung

Der Gesamtpreis fiir die Versicherung ergibt sich
fir die beantragten Tarife dem Eintrittsalter der zu
versichernden Person(en) entsprechend aus der
Beitragstibersicht.

7. Steuern, Gebiihren oder Kosten

Sollte die Beitragszahlung nicht vereinbarungsge-
maR erfolgen, entstehen zuséatzlich zu den bereits
in den Beitragen enthaltenen Kosten weitere Auf-
wande, die in Rechnung gestellt werden konnen.
Dies betrifft Kosten durch die Riickgabe von Last-
schriften, Mahnkostenpauschale fiir entstandenen
Aufwand der Mahnbearbeitung sowie ggf. Verzugs-
zinsen bzw. Saumniszuschlage.

8. Einzelheiten zur Beitragszahlung
Siehe Informationsblatt zu Versicherungspro-
dukten.

9. Befristung der Guiltigkeitsdauer der zur
Verfiigung gestellten Informationen

Die zur Verfiigung gestellten Informationen sind
grundsatzlich nicht befristet.

10. Zu-Stande-Kommen des Vertrages

Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von
sechs Wochen annehmen. Diese Frist beginnt am
Tag der Antragstellung.

Wenn der Versicherungsnehmer den Versiche-
rungsschein innerhalb der Annahmefrist erhlt,

kommt der Versicherungsvertrag ohne weitere
Willenserklarung zu Stande.

11. Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2
Versicherungsvertragsgesetz

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von
14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.
B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt,
nach dem Sie den Versicherungsschein, die Ver-
tragsbestimmungen einschlielich der Allgemeinen
Versicherungshedingungen, die weiteren Informati-
onen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsver-
tragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der
VVG-Informationspflichtenverordnung und diese
Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die recht-
zeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist
zu richten an:

Barmenia Krankenversicherung a. G.,
Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal,
Fax (02 02) 4 38 28 46,

E-Mail info@barmenia.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Ver-
sicherungsschutz und wir erstatten lhnen den auf
die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden
Teil der Préamien, wenn Sie zugestimmt haben,
dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der
Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf
die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dr-
fen wir in diesem Fall einbehalten;

dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe der
Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz
bestanden hat, multipliziert mit 1/30 des Monats-
beitrages. Die Erstattung zuriickzuzahlender
Betrage erfolgt unverziiglich, spétestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versiche-
rungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist,
hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfan-
gene Leistungen zuriickzugewéhren und gezogene
Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf
Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen
als auch von uns vollsténdig erfillt ist, bevor Sie Ihr
Widerrufsrecht ausgeubt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung.

12. Laufzeit
Siehe Informationsblatt zu Versicherungspro-
dukten.

13. Angaben zur Vertragsbeendigung
Siehe Informationsblatt zu Versicherungspro-
dukten.

14. Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet das Recht der Bundesrepu-
blik Deutschland Anwendung.

15. Sprache

Die Vertragsbedingungen und die hier unter den
Nummern 1 bis 17 gegebenen Informationen sind
in deutscher Sprache verfasst. Auch die Kommu-
nikation wahrend der Laufzeit dieser Versicherung
erfolgt in Deutsch.

16. Versicherungsombudsmann
AuBergerichtlich kann eine Beschwerde beim
Versicherungsombudsmann fir private Kranken-
versicherungen, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin,
eingelegt werden.

Hiervon unberiihrt bleibt die Méglichkeit fir den
Versicherungsnehmer, den Rechtsweg zu be-
schreiten.

17. Beschwerdemdglichkeit bei der Aufsichts-

behorde

Eine Beschwerde kann auch gerichtet werden an:

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht,
Graurheindorfer Stra3e 108,

53117 Bonn.

18. Wichtige Information zum Schutz Ihrer
Daten durch die ,,Verhaltensregeln fiir den
Umgang mit personenbezogenen Daten durch
die deutsche Versicherungswirtschaft*

Der Gesamtverband der Deutschen Versiche-
rungswirtschaft e. V. hat gemeinsam mit seinen
Mitgliedsunternehmen , Verhaltensregeln fir den
Umgang mit personenbezogenen Daten der Ver-
sicherten durch die Versicherungsunternehmen® —
einen so genannten Code of Conduct — aufgestellt
und mit den Datenschutzaufsichtshehdrden abge-
stimmt. Die Barmenia-Unternehmen sind diesem
Code of Conduct zum 01.04.2013 beigetreten und
haben sich damit zu seiner Einhaltung verpflichtet.

Den vollstandigen Wortlaut der Verhaltensregeln
kénnen Sie unter
www.datenschutz.barmenia.de nachlesen.

Sie mdchten die Verhaltensregeln geme in Pa-
pierform erhalten oder haben Fragen dazu? Dann
rufen Sie einfach an: Sie erreichen die Barmenia-
Kundenbetreuung montags bis freitags von 08:00
- 20:00 Uhr und samstags von 09:00 - 15:00 Uhr
unter 0202 438-3303.

Tarif Exclusiv+

Ergénzungstarif flir osteopathische
Behandlungen und andere Naturheil-
verfahren, kiinstliche Befruchtungen,
Sehhilfen und Zahnprophylaxe

fir Personen, die der deutschen
gesetzlichen  Krankenversicherung
(GKV) angehéren

Der Tarif Exclusiv+ ist als Teil Il der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitsko-
sten-und Krankenhaustagegeld-Versicherung nur
glltig in Verbindung mit Teil I, Musterbedingungen
(MB/KK 09) und mit Teil Il, Allgemeine Tarifbedin-
gungen der Barmenia Krankenversicherung a. G.
(TBIKK 13).

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden?

Nach dem Tarif Exclusiv+ kénnen Personen ver-
sichert werden, die Versicherte der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind. Ein
Hochstalter fiir die Aufnahme in den Tarif Exclusiv+
gibt es nicht.

B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis!

Sie und/oder die versicherten Personen erhalten
die Leistungen, wenn lhre Krankenkasse fiir die
jeweilige Behandlungssitzung keine Kosten iiber-
nimmt. Zahlt die Krankenkasse einen Zuschuss,
entfallen Leistungen aus diesem Tarif. Erst wenn
Sie keine Zuschiisse zu der jeweiligen Leistung
mehr erhalten, kommen die Leistungen des Tarifs
Exclusiv+ zum Tragen.

Bei Zahnprophylaxe wird auch dann gezahlt, wenn
eine Vorleistung der Krankenkasse besteht. Die
Leistung der Krankenkasse ist zuerst in Anspruch
zu nehmen.

Was ist versichert und in welcher Hohe?

1. Osteopathische Behandlungen und andere
Naturheilverfahren durch Arzte und Heilprakti-
ker, fiir die Ihre GKV nicht leistet

100 % der Kosten fiir osteopathische Behand-
lungen und andere Naturheilverfahren durch Arzte
und Heilpraktiker bis zu einem Gesamtbetrag von
300 EUR innerhalb eines Kalenderjahres. Bei
Behandlungen, bei denen die Krankenkasse eine
Leistung zahlt, entfallen die Leistungen aus diesem
Tarif (siehe Berechnungsbeispiel).

Versichert sind die Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, die im giltigen Hufeland-
Leistungsverzeichnis  der  Besonderen  The-
rapierichtungen Stand 2012 und im gliltigen
Gebiihrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH)
aufgefiihrt sind. AuBerdem sind die in diesem
Zusammenhang verordneten Arznei-, Heil- und
Verbandmittel versichert. Die naturheilkundlichen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden finden
Sie im Anhang.

Bei Naturheilverfahren durch Arzte erstatten wir die
Gebiihren innerhalb des Gebiihrenrahmens der
jeweils gultigen deutschen Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA). Bei Behandlungen durch Heilprakti-
ker erstatten wir die Gebiihren bis zum Héchstsatz
des guiltigen deutschen Gebiihrenverzeichnisses
fiir Heilpraktiker (GebiH).

Berechnungsbeispiel fir Ihren Erstattungsbetrag
anhand einer osteopathischen Behandlung:



Avrztliche Verordnung:
6 osteopathische Behandlungen
Leistung der Krankenkasse:
4 Behandlungen zu jeweils 80 %*
Erstattung der Barmenia
2 Behandlungen zu jeweils 100 %
bis 300 EUR pro Kalenderjahr
*Den Eigenanteil von 20 % tragen Sie selbst.

2. Kinstliche Befruchtungen (extrakorporale
MaBnahmen), fiir die Ihre GKV nicht leistet

1.500 EUR fiir kiinstliche Befruchtungen einmal fiir
die gesamte Vertragslaufzeit. Versicherungsschutz
besteht friihestens nach Ablauf eines Jahres seit
Beginn dieses Tarifs.

Voraussetzung ist, dass die MaBnahmen zur Her-
beifiihrung einer Schwangerschaft nach &rztlicher
Feststellung erforderlich sind und nach &rztlicher
Feststellung eine hinreichende Aussicht besteht,
dass durch die MaBnahmen eine Schwangerschaft
herbeigefiihrt wird.

Der Anspruch besteht fir Personen, die minde-
stens 25 Jahre alt sind.

Weibliche Versicherte kénnen ihn bis zur Vollen-
dung des 40. Lebensjahres, ménnliche Versicherte
bis zur Vollendung des 50. Lebensjahres austiben.
Der Tarif leistet in folgenden Féllen:

+ Die GKV hat die Kosten fiir die ersten drei
extrakorporalen Behandlungsmanahmen (z.
B. In-Vitro-Fertilisation (IVF) und Intracyto-
plasmatische Spermieninjektion (ICSI)) tiber-
nommen und zahlt keinen weiteren Versuch.
In diesem Fall erhalten Sie bei einem vierten
Versuch die Einmalzahlung von 1.500 EUR.

+  Sie leben als Mann und Frau in einem
gemeinsamen Haushalt in einer festen, auf
Dauer angelegten Partnerschaft und haben
allein auf Grund der Tatsache, dass sie nicht
verheiratet sind, keinen Leistungsanspruch
gegentiber der GKV. In diesem Fall erhalten
Sie bei einer extrakorporalen Behandlungs-
mafnahme die Einmalzahlung von 1.500

Die Aufwendungen sind durch Kopien der Rech-
nungen sowie einen Ablehnungsbescheid der GKV
nachzuweisen.

Versichert sind ausschlieBlich Ma3nahmen, bei de-
nen die Ei- und Samenzellen der Ehepartner bzw.
der Frau und des Mannes einer festen, auf Dauer
angelegten Partnerschaft verwendet werden. Fir
kiinstliche Befruchtungen durch das Sperma oder
die Eizellen von Dritten besteht keine Leistungs-
pflicht.

Kein Leistungsanspruch besteht bei intrakorpora-
len MaRnahmen (z. B. Insemination im Spontan-
zyKlus oder nach hormoneller Stimulation, Game-
tentransfer).

3. Sehhilfen, fiir die lhre GKV nicht leistet

100 % der Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen bis
zu einem Gesamtbetrag von 200 EUR innerhalb
von zwei Kalenderjahren. Wie Sie den Gesamt-
betrag innerhalb des Zeitraumes aufteilen, spielt
dabei keine Rolle.

Beispiel:

Datum Kosten Leistung
18.10. des 1. Brille: 150 EUR 150 EUR
laufenden

Jahres

01.08. des 2. Brille: 125 EUR 50 EUR
Folgejahres

bis 31.12. des 200 EUR
Folgejahres insgesamt

Nach Ablauf von zwei Kalenderjahren besteht ein
neuer Anspruch auf Sehhilfen, in diesem Beispiel
ab 01.01. des dritten Jahres.

4. Zahnmedizinische
Prophylaxema3nahmen

100 % der Kosten fiir insgesamt zwei zahnmedi-
zinische Prophylaxe-Maf3nahmen im Gesamtwert
von 80 EUR bis zu einem Betrag von jeweils 40
EUR pro Behandlung innerhalb eines Kalender-
jahres.

Unter den Versicherungsschutz fallen zum Beispiel

- Feststellen des Zustandes der Mundhygiene
sowie griindliche Untersuchung auf Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten sowie die Beurtei-
lung der Mundhygiene und des Zahnfleisch-Zu-
standes und die Kontrolle des Ubungserfolges
einschlieBlich weiterer Unterweisungen

- Aufklaren tber Krankheitsursachen der Zahne
und deren Vermeidung

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhéartung
- Beseitigung von Zahnbelégen und Verfarbungen

(so genannte professionelle Zahnreinigung
(PZR) ausgenommen Bleaching)

Behandlungen von iiberempfindlichen Zahnfla-
chen

- Fissurenversiegelung
Beispiel:
Datum Kosten  Zuschuss Leistung

derKran-  aus dem
kenkasse  Tarif
Exclusiv+
01.03.eines 1.PZR: z.B.50 30EUR
Jahres 80 EUR EUR fiir
eine PZR
01.10. des 2.PZR: keine 40 EUR

selben 80 EUR Leistung
Jahres

C. Beitrage
1. Monatliche Raten der Tarifbeitrage

Die monatlichen Raten der Tarifbeitrdge betragen
je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR
0-18 7,30
ab 18 14,90

Die hier genannten Beitrédge kénnen sich unter den
Voraussetzungen des § 8b MB/KK 09 andern.

2. Wie berechnet sich das tarifliche
Eintrittsalter

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 gilt fol-
gende Beitragsregelung:

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 18) ist bis zum Ende des
Monats zu zahlen, in dem sie 18 Jahre alt werden.
Danach ist fiir sie der Beitrag fiir das tarifliche Ein-
trittsalter ab 18 zu zahlen.

D. Weitere Hinweise zu Ihrem
Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem
Versicherungsschutz, die fir Sie wichtig sind.
Grundlage sind die Teile | und Il der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB). Zum besseren
Verstandnis fir Sie haben wir daraus folgende tarif-
liche Regelungen nochmals hervorgehoben.

1. Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten
ab dem vertraglich vereinbarten Zeitpunkt.

Bei der kinstlichen Befruchtung haben Sie erst
nach Ablauf eines Jahres seit Beginn dieses Tarifs
Versicherungsschutz (siehe Buchstabe B, Ziffer 2).

2. Was ist zu beachten, wenn Ihre
Versicherung in der GKV endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem
Tarif Exclusiv+ zum Ende des Monats, in dem die
Versicherung in der GKV endet.

Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in
der GKV unverzuglich mit.

3. Wird die Liste der Naturheilverfahren aktua-
lisiert?

Andern sich die im Hufeland-Leistungsverzeichnis
aufgefiihrten Untersuchungs- und/oder Behand-
lungsmethoden, kdnnen wir den Leistungsumfang
entsprechend &ndern. Voraussetzung ist, dass dies
zur Wahrung lhrer Interessen erforderlich erscheint
und ein unabhangiger Treuhdnder die Vorausset-
zungen der Anderung berpriift und ihre Angemes-
senheit bestétigt hat.

4. Was ist beim Einreichen der Rechnungen zu
beachten?

Bitte lassen Sie auf allen Kostenbelegen von Ihrer
GKV bestatigen, wie hoch die Leistung ist bzw. das
sie keine Leistungen erbracht hat.

Anhang
Liste der erstattungsféhigen
Naturheilverfahren

Akupressur

Akupunktur (einschlieRlich Zungen-, Puls-,
Meridian- und Punktdiagnostik, Injektionen und
Quaddelungen in Akupunkturpunkte)
Anthroposophische Medizin
Antihomotoxische Medizin

Aromatherapie

Ausleitende Verfahren:

Aderlass, Baunscheidt-Behandlung, Bier'sche
Stauung, Blutegelbehandlung, Canthariden-
therapie, Fontanellentherapie, Pustulantien-
Behandlung, Schrépfen

Ayurveda

Biochemie (Mineralsalztherapie) nach Dr.
SchiiRler

Bioenergetische Medizin:

Bioenergetische Informationsdiagnostik und
-therapie, Bioelektronische System-diagnostik
und -therapie einschlieBlich Elektroakupunktur

nach Voll (EAV), Bioelektrische Funktions-
diagnostik, Biophysikalische Informations-
Therapie, Bioresonanzdiagnostik und -therapie,
Moratherapie, Magnetfeldtherapie, Elektro-
Neuraldiagnostik und -therapie, Storfeld-
Therapie, Kirlian-Fotografie, Segmentelektro-
gramm, Blutuntersuchungen nach v. Brehmer,
Enderlein usw.

Carcinochrom-Reaktion

Chiropraktik (Chirotherapie)
Colon-Hydrotherapie

Eigenblutbehandlung

Eigenharnbehandlung

Elementar-Therapie

Enzymtherapie

Emahrungsberatung bei Allergien (Die Kosten
fir Nahrungserganzungs- bzw. Nahrungsmittel
fallen nicht unter den Versicherungsschutz nach
diesem Tarif.)

Feldenkrais-Methode

Gasgemischinjektionen
Hautwiderstandsmessungen

Heilmagnetische Behandlungen

Homdopathie (einschlieflich homdopathischer
Hochpotenzen und homdopatischer Komplex-
mitteltherapie)

Homdosiniatrie

Hydrotherapie

Hyperthermie

Irisdiagnostik (Augendiagnostik)

Isopathie

Kinesiologie

Kristallographie

Lasertherapie

Liischer-Color-Test (Psychovegetative
Regulationsdiagnostik und -therapie)
Lymphdrainage

Mikrobiologische (Mikrodkologische) Medizin
einschlielich Autovaccine

Neuraltherapie

Nervenpunktmassage

Nosodentherapie

Organotherapie (einschlieBlich Thymustherapie,
Zelltherapie)

Orthomolekulare Medizin

Osteopathie

Ozontherapien (einschlieBlich Ozon-Eigenblut-
behandlung, Beutelbegasung, Glocken-
begasung, Fistelinfiltration, Ozoninjektionen,
Darminsufflation, Ozon-Wasser-Anwendung,
UVB-Eigenbluttherapie, UVE-Eigenbluttherapie)
Physikalische Therapien (einschlieBlich Inhala-
tionen, Krankengymnastik und Ubungshehand-
lungen, Massagen, Packungen, Wéarmebe-
handlungen, Elektro-therapie, Lichttherapie,
Dermapunktur)

« Phytotherapie

* Proteomik

+ Reflexzonenmassagen
* Regena-Therapie

Regulationsmedizin und Matrixtherapie
Roeder'sches Verfahren
Sauerstofftherapien (einschlieBlich Atembe-
handlung, Atem-Biofeedback, Oxyvenierungs-
therapie, Hdmatogene Oxydationstherapie,
Sauerstoff-Inhalationen, Sauerstoffzelt,
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

* Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik
u. A

* Shiatsu

« Spagyrik

« Thermographie

« Thermotherapie

« Traditionelle Chinesische Medizin (einschlieBlich
Qi-gong, Tai-Qi, Moxatherapie, Moxibustionen)

« Ultraschalltherapie

« Umweltmedizinische Erst- und Folgeanamnese



Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen fiir den Tarif Exclusiv+
Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-
versicherung

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Verbandes der
privaten Krankenversicherung (MB/KK 09)

Teil II: Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia
Krankenversicherung a. G.

(TBIKK 13)

(Schrégschrift)

Fir ab dem 21.12.2012 eingefiihrte Tarife mit ge-
schlechtsunabhéngigen Beitragen (Unisex-Tarife).

Grundlage der Allgemeinen Versicherungshedin-
gungen sind die Musterbedingungen 2009 des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung
(MB/KK 09). Abweichungen davon zu Gunsten der
Versicherungsnehmer enthalten die Allgemeinen
Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/KK 13) und auch die Tarife unter
Ziffer 4.

Die dadurch zu Gunsten der Versicherungsneh-
mer gegenstandslos gewordenen Textstellen der
Musterbedingungen (MB/KK 09) sind zur besseren
Transparenz nicht mehr aufgefiihrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir
Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhéngende zusatzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von
Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst ver-
einbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei
stationarer Heilbehandlung ein Krankenhausta-
gegeld.

1.1 Firr erhéhte Risiken konnen bei Abschluss oder
Erhéhung der Versicherung Risikozuschlage und
Leistungsausschliisse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungshediirf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
urséchlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friih-erkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Pro-
grammen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

2.1 Als Versicherungsfall gelten auch solche am-
bulanten Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten, die tber die gesetzlich eingefiihrten
Programme hinausgehen, soweit im Tarif nichts
anderes bestimmt ist.

2.2 Als Versicherungsfall gilt auch der nicht rechts-
widrige Schwangerschaftsabbruch nach Malgabe
des § 218a Abs. 2 und 3 des Strafgesetzbuches
(siehe Anhang) durch einen Arzt einschlieBlich je-
weils gesetzlich vorgeschriebener Begutachtungs-
und Beratungsleistungen. Zur Sicherstellung des
informationellen  Selbstbestimmungsrechtes  der
versicherten Person erfolgt die Abrechnung auf
deren ausdriicklichen Wunsch hin direkt mit dem
Leistungserbringer und ohne Erstellung einer
formalen Leistungsabrechnung an den Versiche-
rungsnehmer. Die Leistungen werden grundsétz-
lich nicht auf einen eventuell vereinbarten Jahres-
selbstbehalt angerechnet und sind unschadlich fiir
einen eventuellen Anspruch auf Beitragsriicker-
stattung.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt
sich aus dem Versicherungsschein, spéateren
schriftlichen  Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen  (Musterbedingungen
mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsver-
héltnis unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heil-
behandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung
auf auBereuropéische Lénder ausgedehnt werden
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats
eines voriibergehenden Aufenthaltes im auBereu-
ropdischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber
einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir wei-
tere zwei Monate.

4.1 Der Versicherer verzichtet auf die zeitliche
Einschrankung, dass Versicherungsschutz nur fiir
langstens zwei weitere Monate besteht (Abs. 4,
letzter Halbsatz).

5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat
der Européischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens (iber den Europa-
ischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versi-
cherungsverhéltnis mit der MaRgabe fort, dass der
Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hétte.

5.1 Gleiches gilt, wenn die versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in die Schweiz verlegt.

6. Wird der Umstufungsanspruch  nach
§ 204 VVG (siehe Anhang) geltend gemacht, blei-
ben die erworbenen Rechte erhalten; die nach den
technischen  Berechnungsgrundlagen gebildete
Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6)
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht
bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen
nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der
Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befri-
steten Versicherungsverhéltnissen. Die Umwand-
lung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhéngig kal-
kuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der
Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach
§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe
Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

6.1 Kiindigt ein Versicherungsnehmer die Krank-
heitskosten-Vollversicherung ~ einer  versicherten
Person auf Grund des Eintritts von Versiche-
rungspflicht nach § 13 (3) MB/KK 09, hat der
Versicherungsnehmer das Recht, die Krankheits-
kosten-Vollversicherung in eine fiir den Neuzu-
gang gedffnete Ergénzungsversicherung zu einer
deutschen  gesetzlichen  Krankenversicherung
umzustellen, wenn

- die Umstellung innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht beantragt wird und
- die Ergénzungsversicherung zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht beginnt.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
Gesundheitspriifung annehmen, soweit die Leis-
tungen der Ergénzungsversicherung nicht hdher
oder umfassender sind als die der Krankheitsko-
sten-Vollversicherung. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz héher oder umfassender ist, kann fiir
die Mehrleistungen ein Risikozuschlag verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes die Wartezeiten gemaR
§ 3 MB/KK 09 einzuhalten.

Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetz-
liche Anspruch auf Familienversicherung.

Kiindigt ein Versicherungsnehmer die Krankheits-
kosten-Vollversicherung einer versicherten Person
auf Grund des Eintritts von Versicherungspflicht
nach § 13 (3) MB/KK 09, hat der Versicherungs-
nehmer zusétzlich das Recht, die Krankheitsko-
sten-Vollversicherung in Form einer Anwartschafts-
versicherung fortzusetzen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Ver-
sicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages  (inshesondere  Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlos-
sen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fallt.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Sétze 1 bis 3
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

1.1 Die Bestimmungen Uber den Beginn des Ver-
sicherungsschutzes gelten entsprechend bei der
nachtréglichen Mitversicherung von Personen, bei
der Erhohung des Versicherungsschutzes und bei
der Erweiterung des Versicherungsschutzes um
den Ersatz solcher Aufwendungen, die bisher nicht
Gegenstand des Versicherungsschutzes waren.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschldge und ohne Warte-
zeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung
zur Versicherung spétestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfas-
sender als der eines versicherten Elternteils sein.

2.1 Fur Neugeborene, die nach Absatz 2 ab Geburt
mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der
Geburt entstandenen gesundheitlichen Beeintrach-
tigungen, Geburtsschdden sowie angeborenen
Krankheiten und Anomalien.

2.2 Der Versicherer verzichtet auf die Voraus-
setzung, dass ein Elternteil am Tage der Geburt
mindestens drei Monate bei ihm versichert sein
muss. Die Voraussetzung, dass ein Elternteil beim
Versicherer versichert sein muss, bleibt unberihrt.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.

3.1 Auf die Vereinbarung des Risikozuschlages
nach Absatz 3 wird verzichtet.

4. Fir Neugeborene bzw. Adoptivkinder, die nach
den Absétzen 2 bzw. 3 mitversichert werden, kann
innerhalb des vom Elternteil versicherten Tarifs
jede Selbstbehalt-Variante zu den in § 2 Abs. 2,
2.13und 3.1 genannten Konditionen vereinbart
werden.

§ 3 Wartezeiten
1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungs-
beginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner
geméal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versiche-
rung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie-
Bung oder der Eintragung der Lebenspartnerschaft
gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) beantragt wird.

2.1 Die allgemeine Wartezeit entféllt, wenn bei dem
Versicherer eine KrankheitskostenVollversicherung
beantragt wurde.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Ent-
bindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

3.1 Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Un-
féllen.

3.2 Die besonderen Wartezeiten entfallen auch
dann, wenn bei dem Versicherer eine Krankheits-
kosten-Vollversicherung beantragt wurde.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Warte-
zeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlas-
sen werden, wenn ein drztliches Zeugnis tber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.

4.1 Wird die Versicherung mit arztlicher Untersu-
chung beantragt und abgeschlossen, entfallen die
Wartezeiten.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder aus einem anderen Vertrag iber
eine private Krankheitskosten-Vollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit
auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spétestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss begin-
nen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden
aus einem offentlichen Dienstverhdltnis mit An-
spruch auf Heilfiirsorge.

6. Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitre-
gelungen fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.



§ 4 Umfang der Leistungspflicht
1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen erge-
ben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter
den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts
anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne
des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

2.1 Es kénnen auch Hebammen bzw. Entbindungs-
pfleger sowie bei Psychotherapie Arzte, in eigener
Praxis tatige und Ins Arztregister eingetragene
approbierte  Psychotherapeuten, psychologische
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten in Anspruch genommen
werden.

2.2 Es kdnnen auch Krankenhausam-bulanzen zur
ambulanten Heilbehandlung in Krankenh&usern in
Anspruch genommen werden.

2.3 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung hat die versicherte Person die freie Wahl auch
unter medizinischen Versorgungszentren und Dia-
gnosezentren sowie sozialpadiatrischen Zentren.

2.4 Gebiihren sind in der Krankheitskosten-
Vollversicherung im tariflichen Umfang (ber den
Gebtihrenrahmen der jeweils giiltigen amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen hinaus erstat-
tungsfahig, sofern im Tarif nichts anderes bestimmt
ist. Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern sind
deren Gebiihren im tariflichen Umfang auch (ber
den Gebihrenrahmen der giltigen deutschen
Gebtihrenverzeichnisse fir Heilpraktiker hinaus
erstattungsfahig, sofern im Tarif nichts anderes
bestimmt ist. Bei sozialpadiatrischen Zentren sind
auch die mit den gesetzlichen Kostentragern ver-
einbarten Pauschalen erstattungsfahig.

Bei Behandlungen im Ausland sind in der Krank-
heitskosten-Vollversicherung Gebihren im  tarif-
lichen Umfang auch iiber die Hochstsatze der in
dem jeweiligen Land bestehenden Gebihrenord-
nungen, sonstigen Preisverzeichnisse, preislichen
Regelwerke oder Preislisten hinaus erstattungs-
fahig, sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

2.5 Heilmittel kénnen auch von staatlich gepruften
Angehdrigen von Heil-/Hilfsberufen (z. B. Mas
seure, Krankengymnasten, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Logopéden) erbracht werden,
soweit sie arztlich verordnet wurden.

2.6 Ambulante Rehabilitationsmanahmen bzw.
Anschlussheilbehandlungen fallen unter den Ver-
sicherungsschutz, wenn und soweit kein anderer
Kostentrager leistungspflichtig ist.

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen
von den in Abs. 2 genannten Behandelnden ver-
ordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

3.1 Als Arzneimittel gelten auch medikamenten-
dhnliche Nahrmittel, wenn sie im Zusammenhang
mit der Behandlung von schweren Erkrankungen
verordnet werden oder wenn nur diese Mittel im
Rahmen einer Erkrankung als Nahrung eingesetzt
werden konnen.

3.2 Starkungsmittel und sonstige Nahrmittel sowie
kosmetische Mittel gelten nicht als Arzneimittel.

4. Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl un-
ter den offentlichen und privaten Krankenhdusern,
die unter standiger &rztlicher Leitung stehen, tber
ausreichende diagnostische und therapeutische
Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten
fiihren.

4.1 Wird vom Krankenhaus der Entlassungstag
nicht gesondert berechnet, so gilt dieser Tag in der
Krankheitskostenversicherung ebenfalls nicht als
Tag einer stationdren Heilbehandlung.

4.2 Bei einer stationéren Heilbehandlung sind drei
Formen mdglich:

- Die vollstationdre Behandlung

Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur
erreicht werden kann, wenn der Patient in vollem
zeitlichen und organisatorischen Umfang in das
Krankenhaus aufgenommen und dort unterge-
bracht und versorgt wird.

- Die teilstationare Behandlung

Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund der
Erkrankung eine vollstationére Unterbringung nicht
erforderlich ist, weil die Unterbringung und Versor-
gung entweder nur tagsiber oder nur wahrend der
Nacht notwendig ist (tagesklinische bzw. nachtkli-
nische Behandlung).

- Die vor- und nachstationére Behandlung

Sie findet ohne Unterkunft und Verpflequng statt
und hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer voll-
stationdren Krankenhausbehandlung zu kldren
oder die vollstationdre Krankenhausbehandlung
vorzubereiten (vorstationare Behandlung) oder im
Anschluss an eine vollstationdre Krankenhausbe-
handlung den Therapieerfolg zu sichern oder zu
festigen (nachstationdre Behandlung). Die vorsta-
tionare Behandlung ist auf ldngstens drei Behand-
lungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der
vollstationaren Behandlung begrenzt. Die nachsta-
tiondre Behandlung darf sieben Behandlungstage
innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der
vollstationdren  Krankenhausbehandlung  nicht
Uberschreiten.

4.3 Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhaus-
leistungen sind die nach den Grundsétzen des
Krankenhausentgeltgesetzes und der \/erordnung
zum  Fall tem fiir K

die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei The-Erkrankungen
wird in vertraglichem Umfange auch fir die stati-
onére Behandlung in The-Hellstétten und Sanato-
rien geleistet.

5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige
Heilbehandlungen  bzw. Anschlussheilbehand-
lungen durchgefiihrt werden, die eine stationare
Behandlung erfordern,

- bei Notfallbehandlung,

- bei Behandlung wegen einer wahrend des Auf-
enthalts in einer Krankenanstalt nach Absatz 5
akut eingetretenen Erkrankung, die nicht mit dem
eigentlichen Behandlungszweck zusammenhangt
und stationare Krankenhausbehandlung erfordert.
Dies gilt fur die notwendige Behandlungsdauer der
akuten Erkrankung,

- sofern die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus fiir die stationére Akutversorgung ist.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang
fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden
und Arzneimittel, die von der Schulmedizin iber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus
fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Pra-
xis als ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben
oder die angewandt werden, weil keine schulme-
dizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfi-
gung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

7. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten
voraussichtlich 2.000,00 EUR berschreiten wer-
den, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft tber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft

berechneten Fallpauschalen, ~Zuschldge und
sonstigen Entgelte. Soweit die Grundsatze der
Bundespflegesatzverordnung Anwendung finden,
gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die
nach der Bundespflegesatzverordnung ermittelten
Pflegesétze und Zuschlage.

Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen
nicht nach den Grundsétzen der zuvor genann-
ten Regelungen berechnet, gelten als allgemeine
Krankenhausleistungen die Inanspruchnahme von
Drei- und Mehrbettzimmem einschlieRlich medi-
zinisch begriindeter Nebenkosten und é&rztlicher
Leistungen, soweit sie ohne besondere Vereinba-
rung berechnet werden diirfen.

4.4 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung hat die versicherte Person die freie Wahl auch
unter Bundeswehrkrankenhdusern und Entbin-
dungsanstalten.

4.5 Stationdre Rehabilitationsmanahmen bzw.
Anschlussheilbehandlungen fallen unter den Ver-
sicherungsschutz, wenn und soweit kein anderer
Kostentrager leistungspfiichtig ist und eine stati-
onére Durchfihrung aus medizinischen Griinden
erforderlich ist. Eine vorherige Zusage des Versi-
cherers ist nicht erforderlich. Der Versicherer wird
in geeigneten Fallen auf eventuelle Kooperationen
mit Rehabilitationskliniken hinweisen. Bei Nutzung
der entsprechenden Kooperationen zahlt der Versi-
cherer fir die Dauer des Krankenhausaufenthaltes,
langstens jedoch fiir drei Wochen ein Kranken-
haustagegeld in Héhe von 25,00 EUR pro Tag.

5. Fir medizinisch notwendige stationére Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumshehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber
die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden

[ 1s nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung
der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft
unverziglich, spétestens nach zwei Wochen erteilt.
Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten
Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein.
Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlan-
gens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass
die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung
notwendig ist.

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

9. Ist die versicherte Person Empfénger einer
Organ- oder Gewebespende nach §§ 8 oder 8a
des Gesetzes (ber die Spende, Entnahme und
Ubertragung von Organen und Geweben (TPG)
(siehe Anhang) (Organempfanger) bei dem Versi-
cherer krankheitskostenvollversichert, trédgt dieser
nicht nur die Aufwendungen fir die Behandlung
beim Organempféanger (versicherte Person) im
vereinbarten tariflichen Umfang, sondern tritt auch

fiir die Absicherung der bei dem Organspender an-
fallenden Aufwendungen ein. Die Absicherung des
Organspenders wird einbezogen in den Versiche-
rungsschutz des Organempféngers (versicherte
Person). Dies gilt unabhéngig davon, ob der Or-
ganspender privat, gesetzlich oder nicht versichert
ist. Die Absicherung des Organspenders gilt als Teil
der medizinisch notwendigen Heilbehandlung des
Organempféngers (versicherte Person) im Sinne
des § 192 Abs. 1 VVG.

Der Versicherer erbringt in diesen Fallen zur Absi-
cherung des Organspenders folgende Leistungen,
wenn der Organempfanger (versicherte Person)
bei dem Versicherer krankheitskostenvollversichert
ist:

a) Im Hinblick auf die Vorbereitung der Lebendor-
ganspende und die stationare Aufnahme und
Behandlung des Organspenders in unmittelbarem
Zusammenhang mit der Organentnahme werden
die Kosten der arztlichen Leistungen fir den Or-
ganspender mit dem fariflichen Erstattungssatz
und dem sich aus der Gebiihrenordnung fiir
Arzte (ambulante Behandlung) sowie dem Kran-
kenhausentgeltgesetz  (stationdre  Behandlung)
ergebenden Umfang erstattet. Ergeben sich bei
der Organentnahme unmittelbar Komplikationen,
werden diese ebenfalls in diesem MaRe durch den
Versicherer erstattet.

b) Zu den im unmittelbaren Zusammenhang mit
der Organentnahme stehenden Kosten bei dem
Organspender gehdren auch die Aufwendungen
fiir eine etwaige auf Grund der Organspende er-
forderliche ambulante oder stationare Rehabilita-
tionsbehandlung. Auch diese Aufwendungen wer-
den erstattet, wenn die RehabilitationsmaBnahme
medizinisch notwendig ist.

) Weiterhin werden die Kosten der Nachbetreuung
im Sinne des § 8 Abs. 3 Satz 1 TPG (siehe Anhang)
fiir den Organspender tibernommen.

d) Angemessene Fahrt- und Reisekosten des Or-
ganspenders zum néchstgelegenen geeigneten
,Behandlungsort* werden ebenfalls erstattet.

e) Damit der Organspender auf Grund der Le-
bendorganspende und der damit zusammen-
héngenden Einschrénkungen der Verdienstmdg-
lichkeiten keine Nachteile erleidet, erstattet der
Versicherer  dem Organspender auf entspre-
chenden Nachweis hin den tatsachlich erlittenen
Verdienstausfall. Dem Organspender werden wei-
terhin die geschuldeten Sozialversicherungsbeitra-
ge fiir die Renten- und Arbeitslosenversicherung
und seine Krankenversicherung erstattet. Eine
héhenméRige oder zeitliche Begrenzung besteht
hierfiir nicht. Soweit der Organspender auf Grund
eines Anspruchs auf Entgeltfortzahlung gegen sei-
nen Arbeitgeber keinen Verdienstausfall erleidet,
werden anstelle des Verdienstausfalls dem Arbeit-
geber auf Antrag das fortgezahlte Arbeitsentgelt
sowie die vom Arbeitgeber zu tragenden Beitrage
zur Sozialversicherung und zur betrieblichen Al-
ters- und Hinterbliebenenversorgung erstattet.

f) Vom Organempfanger (versicherte Person) ver-
einbarte Selbstbehalte wirken sich nicht zu Lasten
des Organspenders aus.

Treten Komplikationen im Zusammenhang mit der
Organspende auf und besteht Anspruch auf Leis-
tungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung,
besteht nur Anspruch auf die Aufwendungen, die
trotz dieser gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

10. Aus den Uberschiissen des Versicherers wird
satzungsgemdal eine Riickstellung fir Beitrags-
riickerstattung angesammelt.

Die in der Rickstellung fiir Beitragsriickerstat-
tung angesammelten Betrage werden nur fiir die
Versicherten verwendet. Uber eine Verwendung
von Mitteln aus dieser Riickstellung bestimmt das



satzungsgemal zusténdige Organ; als Form der
Verwendung kann es u. a. wahlen: Auszahlung,
Leistungserhthung, ~Beitragssenkung, Verwen-
dung als Einmalbeitrag fir Leistungserhdhungen
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitrags-
erhéhungen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann
wird die Beitragsriickerstattung fiir jede einzelne
versicherte Person gezahlt, wenn

a) fir die betreffende versicherte Person keine
Leistungen nach einem Krankheitskostentarif des
Versicherers fir das abgelaufene Kalenderjahr
bezogen wurden;

b) die versicherte Person wahrend des gesamten
Kalenderjahres nach einem Krankheitskostentarif
des Versicherers versichert war und am 30. Juni
des Folgejahres noch versichert ist; das zweite
Erfordernis entféllt, wenn die versicherte Person
wegen Krankenversicherungspflicht oder Tod aus-
geschieden ist;

c) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfal-
lenden Beitrége spatestens bis zum 31. Januar des
Folgejahres gezahlt worden sind.

Die Auszahlung der Beitragsriickerstattung kann
bar, durch Uberweisung oder durch Verrechnung
mit den zu zahlenden Beitrégen erfolgen.

Die Beitragsriickerstattung kann nach der Anzahl
der aufeinander folgenden Jahre, in denen die vor-
genannten Voraussetzungen erfillt worden sind,
gestaffelt werden.

g der Leit pflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Fol-
gen sowie fiir Folgen von Unfallen und fir Todes-
falle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdriicklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

la.l Abweichend von Absatz 1. a) besteht bei
Kriegsereignissen nur fir solche Krankheiten und
deren Folgen sowie fir Folgen von Unféllen und
fiir Todesfélle keine Leistungspflicht, die durch
aktive Teilnahme an Kriegsereignissen verursacht
worden sind.

Terroristische Anschldge und deren Folgen zéhlen
nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des Ab-
satz 1. a).

Fir Wehrdienstbeschéadigungen, die nach Versi-
cherungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung
von Absatz 3 geleistet.

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfélle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir
EntziehungsmaRnahmen einschlieBlich  Entzie-
hungskuren;

1b.1 Als Entziehungsmalnahmen gelten auch
MafBnahmen zur Entwdhnung.

1b.2 Sofern die versicherte Person keinen an-
derweitigen Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung hat, werden bei insgesamt drei ambu-
lanten oder stationéren Entziehungsmanahmen
Kosten (ibernommen, wenn Erfolgsaussichten
bestehen.

Auch bei mehreren Suchterkrankungen hat die ver-
sicherte Person Anspruch auf nicht mehr als drei
EntziehungsmaRnahmen. Werden Entziehungs-
malnahmen von einem anderen Kostentrager
vollstandig Ubernommen, werden diese auf die
insgesamt drei erstattungsfahigen Entziehungs-
malinahmen angerechnet.

Unabhéngig vom versicherten Tarif sind Aufwen-
dungen flr Wahlleistungen nicht erstattungsféahig.
Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung wird
nicht geleistet.
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1b.3 Unter den Voraussetzungen der Absatze 1b.1
und 1b.2 werden auch die Kosten fir Entziehungs-
mafBnahmen ibernommen, die auf Grund von nicht
stoffgebundenen Suchterkrankungen (z. B. Inter-
netsucht, Spielsucht) durchgefiihrt werden.

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grund
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

1c.1 Unter der Voraussetzung des Abs. c) besteht
auch keine Leistungspflicht fir Behandlung durch
Heb bzw. Entbind fleger sowie in eige-
ner Praxis tétige, ins Arztregister eingetragene ap-
probierte Psychotherapeuten, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grund von der Er-
stattung ausgeschlossen hat.

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir
RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Re-
habilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes
vorsieht;

€) gegenstandslos;
f) entfallen; *)

‘Dieser Passus wurde auf Grund hochstrichter-
licher Rechtsprechung gestrichen und ist nun unter
§ 4 Abs. 6 geregelt.

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspart-
ner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
MafBnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige MaR, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffélligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetz-
lichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfursorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

4. Hat die versicherte Person wegen desselben
Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehre-
re Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der

Versicherungsleistungen

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

1.1 Die Aufwendungen werden jeweils dem Ka-
lenderjahr zugerechnet, in dem die Behandlung
erfolgte bzw. die Mittel bezogen wurden.

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der
Rechnungen oder durch Rechnungszweitschriften,

auf denen die Leistungen anderer Versicherer oder
Kostentrager bestatigt sind, nachzuweisen. Arzt-
rechnungen missen enthalten:

Name der behandelten Person, Bezeichnung aller
Krankheiten, Angabe der einzelnen &rztlichen Leis-
tungen mit Ziffern der angewendeten Gebihren-
ordnung, Daten der Behandlung.

Fir die Erstattung der Kosten von Riicktransporten
aus dem Ausland ist eine &rztliche Bescheinigung
Uber die Notwendigkeit des Krankentransportes mit
vorzulegen.

Die Nachweise sollen spétestens bis zum 31. Méarz
des auf die Heilbehandlung folgenden Jahres ein-
gereicht werden.

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

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

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

4.1 Die in einer Fremdwahrung entstandenen
Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an
dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offi-
Zielle EuroWechselkurs der Européischen Zentral-
bank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die kei-
ne Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der Kurs
gemaR ,Devisenkursstatistik*, Veréffentlichungen
der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicher-
te Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen De-
visen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

5. Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungs-
leistungen und fiir Ubersetzungen kdnnen von den
Leistungen abgezogen werden.

5.1 Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht von
den Leistungen abgezogen. Kosten fiir Uberwei-
sungen der Versicherungsleistungen werden nur
dann von den Leistungen abgezogen, wenn sie
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers Uberweisungen
in das Ausland vornimmt oder besondere Uberwei-
sungsformen wahlt.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.

6.1 Ist ein Versichertenausweis ausgegeben wor-
den, auf Grund dessen mit einem Leistungser-
bringer direkt abgerechnet werden kann, gilt das
Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet  auch fiir schwe-
bende Versicherungsfalle mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.

n

Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an
bis zum Beginn des néachsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

1.1 Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintritts-
alter) wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr
vollendet haben (Erwachsene), ein Lebensjahr als
voll gerechnet, wenn von ihm mehr als sechs Mo-
nate verflossen sind.

Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre)
gilt bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14.
bzw. 21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fir sie
der Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21
bzw. 21 - 25 zu zahlen.

2. Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der
MaRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verléngert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemai
gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeitragen Monatsbeitrége vorsehen. Diese sind
am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Wird der Versicherungsvertrag tber eine der
Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG
— siehe Anhang) spater als einen Monat nach
Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt,
ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbei-
trags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten
Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsheitrages. Kann die Dauer der
Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass der Versicherte mindestens
fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht berticksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum lau-
fenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungs-
nehmer 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, unverziiglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.

4.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist
- unabhéngig vom Bestehen eines Widerrufsrechts
— unverziglich nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages zu zahlen.

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

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Er-
filllung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3 VWG
- siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen fir zwei Monate im Riickstand, mahnt
ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat
fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriick-
standes einen S&umniszuschlag von 1 % des Bei-
tragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewie-
sener Hohe, mindestens [...] EUR je Mahnung, zu
entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschliefSlich
der Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang



dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil
fiir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hin-
weis auf das magliche Ruhen des Versicherungs-
vertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriick-
stand einschlieBlich der Sdumniszuschlége einen
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher
als der Beitragsantell fir einen Monat, ruht der Ver-
sicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfol-
genden Monats. Solange der Versicherungsvertrag
ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es
gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der
jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht
ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne
des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialge-
setzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird
der Vertrag ab dem ersten Tag des ibernachsten
Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person
vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle
rickstandigen Prémienanteile einschlieRlich der
Sdumniszuschldge und der Beitreibungskosten
gezahlt sind. In den Féllen der Sétze 7 und 8 ist der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor der Versicherung im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang)
stand, abgesehen von den wahrend der Ruhens-
zeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstel-
lung. Wéhrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in
dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gel-
ten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung
in diesem Tarif. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustandigen Trégers nach dem
Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemes-
senen Absténden die Vorlage einer neuen Beschei-
nigung verlangen.

6.1 Mahnkosten werden nur in nachweisbarer
Hche erhoben.

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

8. Wird das Versicherungsverhltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir
diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch
Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschéftsgebiihr verlangen.

9. Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung
1. Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach Mag3-
gabe der Vorschriften des VAG und ist in den tech-
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nischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch
Anderung des Versicherungsschutzes, wird das
Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person beriicksich-
tigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht
fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig
erhoben werden. Dabel wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung gema® den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhthung
der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer
des Versicherungsverhdltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer
auch besonders vereinbarte Risikozuschlége ent-
sprechend éndern.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Ri-
siko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Die-
ser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
malgeblichen Grundsétzen.

5. Zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitrags-
erhdhungen im Alter werden der Alterungsriickstel-
lung aller Versicherten mit Krankheitskostentarifen
zusatzliche Betrdge zugefiihrt und auschlieBlich
zu den genannten Zwecken verwendet. Nach
Vollendung des 80. Lebensjahres werden nicht
verbrauchte Betrdge zur BeitragsermaRigung
eingesetzt. Diese MaBnahmen erfolgen geméafR
§ 150 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG). Ent-
sprechendes gilt in der substitutiven Krankenver-
sicherung (private Krankenversicherung, die die
gesetzliche Krankenversicherung ersetzt) auch fiir
den nach den §§ 149 und 338 VAG (siehe Anhang)
erhobenen gesetzlichen Zuschlag.

§ 8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.
B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, ei-
ner haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder auf Grund steigender Lebens-
erwartung &ndern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen  kalkulierten ~ Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegentiberstellung fir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer tberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&n-
ders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsméaRig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geé&ndert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der
fur die Beitragsgarantie im Standardtarif erforder-
liche Zuschlag (8 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir
die Beitragshegrenzung im Basistarif erforderliche
Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten
Zuschldgen verglichen, und, soweit erforderlich,
angepasst.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen gemaR Abs.
1 eine Abweichung von mehr als 5 %, so werden
die Beitrdge vom Versicherer tiberprift und, soweit

erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders
angepasst.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen
werden, wenn nach Ubereinstimmender Beurtei-
lung durch den Versicherer und den Treuh&nder
die Veranderung der Versicherungsleistungen als
voriibergehend anzusehen ist.

2.1 Der Versicherer wird von einer Beitragsanpas-
sung absehen, wenn der Tatbestand nach Abs. 2
vorliegt.

3. Beitragsanpassungen sowie Anderungen von
Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten
Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

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

1.1 Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung
wird verzichtet. § 4 Abs. 5 bleibt hiervon unbertihrt.

2. Der Versicherungsnehmer und die als emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl.
§ 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

3. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicher-
te Person verpflichtet, sich durch einen vom Ver-
sicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

4. Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir
die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

5. Wird fir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versi-
cherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsherech-
tigung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziglich zu unterrichten.

6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung
darf nur mit Einwilligung des Versicherers abge-
schlossen werden.

§ 10 Folgen von

Obliegenheitsverletzungen

1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4
VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrén-
kungen ganz oder teilweise 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 Ob-
liegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein
Versicherungsverhéltnis, das nicht der Erfilllung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG -
siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des
§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch
kuindigen.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicher-
ten Person stehen der Kenntnis und dem Verschul-
den des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen

bei Obliegenheitsverletzungen bei

Anspriichen gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine ver-
sicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte,
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so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsiiberganges gemaB § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis
zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistungen) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

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

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person vorsétzlich die in den Absétzen
1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als
er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu
kirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer ver-
sicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Ver-
sicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat, sind die Absétze
1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forde-
rungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit
die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraf-
tig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Ver-
sicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kuindigung durch

den Versicherungsnehmer

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
des Beginns des Versicherungsverhaltnisses.

Verénderungen des Versicherungsverhaltnisses
bleiben ohne Einfluss auf Beginn und Ende des
Versicherungsjahres.

Der Versicherungsvertrag ist zundchst auf die Dau-
er von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen.
Er verldngert sich jeweils um ein weiteres Versi-
cherungsjahr, wenn der Versicherungsnehmer ihn
nicht fristgemag nach Abs. 1 kiindigt.

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

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in
der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht eine  Krankheitskostenversicherung
oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung riickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn



hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versaumung
dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versi-
cherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur
bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriiber-
gehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem be-
amtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag
zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein an-
deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich
der Beitrag durch die Anderung erhoht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund
der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert
er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhthung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung
kiindigen.

5.1 Erhoht der Versicherer auf Grund der Beitrags-
anpassungsklausel (§ 8b) eine betragsmégig fest-
gelegte Selbstbeteiligung, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der
Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die
Kindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
(ibrigen Teiles der Versicherung zum Schlusse des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des
Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu
dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

7. Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG —
siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs.
1,2, 4,5 und 6 voraus, dass fir die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderun-
gen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die
Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach
der Kiindigungserklarung nachweist, dass die ver-
sicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu
dem die Kindigung ausgesprochen wurde, mehr
als zwei Monate nach der Kindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt er-
bracht werden.

8. Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG
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- siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsriickstellung der versicherten Person in
Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten
Ubertragungswertes nach MalRgabe von § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen
Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungs-
verhéltnisses Beitragsriickstande, kann der Ver-
sicherer den Ubertragungswert bis zum vollstan-
digen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

10. Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kuindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kiindigungserklérung
Kenntnis erlangt haben.

11. Soweit die Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, haben der Ver-
sicherungsnehmer und die versicherten Personen
das Recht, einen gekindigten Vertrag in Form ei-
ner Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1. In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versiche-
rung dienenden Krankheitskostenversicherung (§
193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der sub-
stitutiven Krankheitskostenversicherung gemaR §
195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche
Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch
fir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskosten-Vollversicherung
besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung oder einer Krankheitskosten-Teilversicherung
die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so
kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kiindigen.

2.1 Der Versicherer verzichtet auch dann auf das
ordentliche Kiindigungsrecht, wenn bei ihm ledig-
lich eine Krankheitskosten-Teilversicherung nach
Abs. 2 besteht.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen uber das au-
Rerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

4. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschrénkt werden.

5. Kiindigt der Versicherer das Versicherungsver-
héltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, gilt § 13 Abs. 10 Séatze 1 und 2 entspre-
chend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem
Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet inso-
weit das Versicherungsverhaltnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in

§ 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhdltnis, es sei denn, dass es auf Grund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Bei-
tragszuschlag verlangen. Bei nur vortibergehender
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis in
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

3.1 Das Versicherungsverhltnis endet auch dann
nicht, wenn eine versicherte Person ihren gewdhn-
lichen Aufenthalt in die Schweiz verlegt.

3.2 Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in §
1 Absatz 5 genannten oder die Schweiz, endet das
Versicherungsverhéltnis, sofern keine anderweitige
Vereinbarung getroffen wurde, friihestens jedoch,
wenn der Versicherer von dieser Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthaltsortes Kenntnis erlangt.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegentiiber dem
Versicherer bedtrfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

1. Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ge-
gen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des
Ortes zusténdig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt
des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht wer-
den.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhn-
lichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedsstaat der Europdischen Union oder Vertrags-
staat des Abkommens (iber den Européischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des
Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzuse-
henden Verdnderung der Verhéltnisse des Ge-
sundheitswesens konnen die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den veranderten Verhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die
Voraussetzungen fiir die Anderungen tberprift und
ihre Angemessenheit bestétigt hat.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfiir mageblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen durch hochst-richterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskréftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erklért worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspar-
tei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen
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beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragshestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages, die die in §
257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe An-
hang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
kénnen. Zur Gewéhrleistung dieser Beitragsgaran-
tie wird der in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem
Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine ver-
sicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
Teil- oder Vollversicherung bestehen.

Der Wechsel ist jederzeit nach Erfillung der ge-
setzlichen Voraussetzungen mdglich; die Versi-
cherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsneh-
mers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

2. Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009
abgeschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages in den
Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln
kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der be-
stehenden Krankheitskosten-Vollversicherung ab
dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte
Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfilllt und
diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz Uber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit
der Beendigung der zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf
eines Monats seit der Anzeige des Versicherungs-
falles beendet, kann der Versicherungsnehmer Ab-
schlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen,
den der Versicherer voraussichtlich mindestens
zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
konnen.

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer
von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszin-
sen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe
seiner Vertragserkldrung die ihm bekannten Ge-
fahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt
zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der



Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versiche-
rer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklérung des Versicherungsnehmers, aber
vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes
1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

2. Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzei-
gepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom
Vertrag zuriicktreten.

3. Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist ausge-
schlossen, wenn der Versicherungsnehmer die An-
zeigepflicht weder vorsétzlich noch grob fahrléssig
verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das
Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kindigen.

4. Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen
grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht und
sein Kindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind
ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Ver-
sicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflicht-
verletzung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach den
Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlos-
sen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten
Gefahr-umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannte.

6. Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch
eine Vertragsénderung die Pramie um mehr als 10
Prozent oder schlieRt der Versicherer die Gefahr-
absicherung fir den nicht angezeigten Umstand
aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung
des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiin-
digen. Der Versicherer hat den Versicherungsneh-
mer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 28 Verletzung einer

vertraglichen Obliegenheit

1. Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit,
die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Ver-
sicherungsfalles gegeniber dem Versicherer zu
erfilllen ist, kann der Versicherer den Vertrag inner-
halb 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
erfilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
sétzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrléssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast
fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
trégt der Versicherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer
zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.
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4. Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit
des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung
einer nach Eintritt des Versicherungsfalles beste-
henden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit
zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der Versiche-
rer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
zum Ruicktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpréamie
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 Versicherungsnehmer
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

2. Ist die einmalige oder die erste Pramie bei
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist
der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch
einen auffélligen 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 ruckstandigen Betrage der Préamie, Zinsen und
Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absétzen 2 und 3 mit dem Fri-
stablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzu-
geben.

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 Ver-
trag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden 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 Kiindigung aus-
drticklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, in-
nerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatz-
anspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer tiber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Drit-
ten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrléssigen

Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhltnis zu kiirzen; die Beweislast
fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
trégt der Versicherungsnehmer.

3. Richtet sich der Ersatzanspruch des Versiche-
rungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei
Eintritt des Schadens in héuslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht gel-
tend gemacht werden, es sei denn, diese Person
hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person;

Versicherungspflicht

3. Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflich-
tet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbe-
trieb  zugelassenen Versicherungsunternehmen
fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertre-
tenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage
abschlieBen konnen, eine Krankheitskostenver-
sicherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fir ambulante und stationdre Heilbehandlung
umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentu-
alen Selbstbehalte fiir ambulante und stationére
Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person
auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalen-
derjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen
und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die méglichen Selbstbehalte durch
eine sinngeméaBe Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz 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 versi-
chert oder versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder

4. Empfénger laufender Leistungen nach dem
Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir
die Dauer dieses Leistungshezugs und wéhrend
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungs-
bezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag genigt den Anforde-
rungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

1. Die Krankenversicherung, die ganz oder teilwei-
se den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversi-
cherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und
der §8 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht sub-
stitutive Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

§ 204 Tarifwechsel

1. Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann
der Versicherungsnehmer vom Versicherer verlan-
gen, dass dieser

1. Antrége auf Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsrtickstellung annimmt;
soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der
Versicherungsnehmer wechseln will, hoher oder
umfassender sind als in dem bisherigen Tarif,
kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen
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Leistungsausschluss oder einen angemessenen
Risikozuschlag und insoweit auch eine
Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer
kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages
und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er
hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungs-
ausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus
dem Basistarif in einen anderen Tarif kann

der Versicherer auch den bei Vertragsschluss
ermittelten Risikozuschlag verlangen; der
Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsrtickstellung ist nur
maglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen
wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfillt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beam-
tenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebeddrftig nach dem Zweiten
oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
und der Wechsel in den Basistarif vor dem 1. Juli
2009 beantragt wurde;
ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien
geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausge-
schlossen;

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrags, der ganz
oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversiche-
rungssystem vorgesehenen Krankenversicherungs-
schutz ersetzen kann, bei einem anderen Kranken-
versicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils
der Versicherung, dessen Leistungen dem Ba-
sistarif entsprechen, an den neuen Versicherer
Ubertragt, sofern die gekiindigte Krankheitsko-
stenversicherung nach dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif
die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif
entsprechen, an den neuen Versicherer tbertragt,
sofern die gekindigte Krankheitskostenversiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
und die Kiindigung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der
Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder
umfassender sind als im Basistarif, kann der Ver-
sicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer
die Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen,
in dem die tber den Basistarif hinausgehende
Alterungsriickstellung anzurechnen ist. Auf die
Anspriiche nach den Sétzen 1 und 2 kann nicht
verzichtet werden.

2. Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur privaten
Pflege-Pflichtversicherung und dem gleichzeitigen
Abschluss eines neuen Vertrags bei einem ande-
ren Versicherer kann der Versicherungsnehmer
vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser
die fr ihn kalkulierte Alterungsriickstellung an den
neuen Versicherer Ubertragt. Auf diesen Anspruch
kann nicht verzichtet werden.

3. Absatz 1 gilt nicht fur befristete Versicherungs-
verhdltnisse. Handelt es sich um eine Befristung
nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach
Abs. 1Nr. 1.



4. Soweit die Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, haben die
Versicherungsnehmer und die versicherte Person
das Recht, einen gekiindigten Versicherungs-
vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzufihren.

Auszug aus dem Gesetz Uber die Beauf-
sichtigung der Versicherungsunternehmen
(Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich
des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versiche-
rung, 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 abge-
schlossene Vertrage und (...)

§ 149 Pramienzuschlag in der

substitutiven Krankenversicherung

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung
ist spatestens mit Beginn des Kalenderjahres, das
auf die Vollendung des 21. Lebensjahres des Ver-
sicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr,
in dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr
vollendet, fir die Versicherten ein Zuschlag von 10
Prozent der jahrlichen gezillmerten Bruttopramie zu
erheben. Dieser ist der Alterungsriickstellung nach
§ 341f Absatz 3 des Handelsgesetzbuchs jahrlich
direkt zuzufiihren und zur PrdmienermaRigung
im Alter nach § 150 Absatz 3 zu verwenden. Fir
Versicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten
nach § 195 Absatz 2 und 3 des Versicherungsver-
tragsgesetzes sowie bei Tarifen, die regelméfig
spatestens mit Erreichen der gesetzlichen Alters-
grenze enden, sowie fiir den Notlagentarif nach
§ 153 gelten die Sétze 1 und 2 nicht.

§ 150 Gutschrift zur Alterungsriickstellung;
Direktgutschrift

1. Das Versicherungsunternehmen hat den Ver-
sicherten in der nach Art der Lebensversicherung
betriebenen  Krankheitskosten- und freiwilligen
Pflegekrankenversicherung  (Pflegekosten- und
Pflegetagegeldversicherung) jahrlich Zinsertrage
gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen
zum Ende des vorherigen Geschéftsjahres vorhan-
denen positiven Alterungsriickstellung der betrof-
fenen Versicherungen entfallen. Diese Gutschrift
betragt 90 Prozent der durchschnittlichen, ber
die rechnungsmaBige Verzinsung hinausgehenden
Kapitalertrage (Uberzins).

2. Den Versicherten, die den Beitragszuschlag
nach § 149 geleistet haben, ist bis zum Ende des
Geschéftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr
vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten
Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alterungs-
rickstellung entfallt, der aus diesem Beitragszu-
schlag entstanden ist, jahrlich in voller Hohe direkt
gutzuschreiben. Der Alterungsriickstellung aller
Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag
jahrlich 50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der
Prozentsatz nach Satz 2 erhoht sich ab dem Ge-
schéftsjahr des Versicherungsunternehmens, das
im Jahr 2001 beginnt, jahrlich um 2 Prozent, bis er
100 Prozent erreicht hat.

3. Die Betrdge nach Absatz 2 sind ab der Vollen-
dung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur
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zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrpré-
mien aus Pramienerhdhungen oder eines Teils der
Mehrprémien zu verwenden, soweit die vorhan-
denen Mittel fir eine vollstandige Finanzierung der
Mehrprémien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte
Betrége sind mit der Vollendung des 80. Lebens-
jahres des Versicherten zur Pramiensenkung ein-
zusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt
sind zur sofortigen Pramiensenkung einzusetzen.
In der freiwiligen Pflegetagegeldversicherung
kénnen die Versicherungsbedingungen vorsehen,
dass anstelle einer PramienermaRigung eine ent-
sprechende  Leistungserhhung  vorgenommen
wird.

4. Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertré-
ge, der nach Abzug der nach Absatz 2 verwende-
ten Betrége verbleibt, ist fiir die Versicherten, die
am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet
haben, fiir eine erfolgsunabhéngige Beitrags-
riickerstattung festzulegen und innerhalb von drei
Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Pra-
mienerhdhungen oder zur PramienermaRigung zu
verwenden. Die PramienerméRigung nach Satz 1
kann so weit beschrénkt werden, dass die Pramie
des Versicherten nicht unter die des urspriinglichen
Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der
Gutschrift ist dann zusétzlich gemaR Absatz 2 gut-
zuschreiben.

§ 153 Notlagentarif

1. Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne
des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht
ausschlieflich die Aufwendungserstattung fiir
Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten
Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind. Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder
und Jugendliche zudem inshesondere Aufwen-
dungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur Friher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
fuhrten Programmen und fiir Schutzimpfungen, die
die Standige Impfkommission beim Robert Koch-
Institut geméaR § 20 Absatz 2 des Infektionsschutz-
gesetzes empfiehlt, zu erstatten.

2. Fr alle im Notlagentarif Versicherten ist eine
einheitliche Préamie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt
§ 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fiir Versicherte,
deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozent-
satzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht,
gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von
20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behand-
lungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend
anzuwenden. Die kalkulierten Préamien aus dem
Notlagentarif dirfen nicht héher sein, als es zur
Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfélle
aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten
Begrenzungen entstehen, sind gleichmaRig auf alle
Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3
Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfilllt,
zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Weise
anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monat-
lichen Prémie durch Entnahme aus der Alterungs-
rickstellung geleistet werden.

§ 338 Zuschlag in der Krankenversicherung

Ist ein Vertrag iber eine substitutive Krankenversi-
cherung vor dem 1. Januar 2000 geschlossen, gilt
§ 149 mit der MaBgabe, dass

1. der Zuschlag erstmals am 1. Januar des
Kalenderjahres, das dem 1. Januar 2000
folgt, zu erheben ist,

2. der Zuschlag im ersten Jahr 2 Prozent der
Bruttoprémie betragt und an jedem 1. Januar
der darauf folgenden Jahre um 2 Prozent,

jedoch auf nicht mehr als 10 Prozent der
Bruttopramie, steigt, soweit er nicht wegen
Vollendung des 60. Lebensjahres entfallt,

3. das Versicherungsunternehmen verpflichtet
ist, dem Versicherungsnehmer rechtzeitig
vor der erstmaligen Erhebung des Zuschlags
dessen Hohe und die jéhrlichen Steige-
rungen mitzuteilen, und

4. der Zuschlag nur zu erheben ist, wenn
der Versicherungsnehmer nicht innerhalb
von drei Monaten nach dem Zugang der
Mitteilung nach Nummer 3 schriftiich oder
elektronisch widerspricht.

Auszug aus dem
Sozialgesetzbuch (SGB)
Finftes Buch (V) Gesetzliche
Krankenversicherung (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
2a. Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli
1994 fiir eine private Krankenversicherung nur ge-
zahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die
das 65. Lebensjahr vollendet haben und die tber
eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn
Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(8 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet
haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgren-
ze nach § 6 Abs. 7 nicht iibersteigt und Uber diese
Vorversicherungszeit verfiigen, einen branchen-
einheitlichen  Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches
bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hachstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner ins-
gesamt 150 vom Hundert des durchschnittiichen
Hachstbeitrages der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche
Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebens-
partner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht iber-
steigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitiichen
Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Le-
bensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und
diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhege-
halt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur Familien-
angehdrige, die bei Versicherungspflicht des Ver-
sicherungsnehmers nach § 10 familienversichert
waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen
Angehérigen unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen einen  brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
ergénzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Hachstbeitrag ergibt, (...)
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Auszug aus dem
Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts, die ge-
geniiber dem Standesheamten personlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erkléren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden.

2. Der Standesbeamte soll die Lebenspartner
einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft
begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese
Frage bejahen, soll der Standesheamte erkléren,
dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet
ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann
in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

3. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam
begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder
verheiratet ist oder bereits mit einer anderen
Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie
miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbtirtigen und halbbiirtigen
Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung
der Lebenspartnerschaft dariber einig sind,
keine Verpflichtungen gemaf § 2 begriinden
zu wollen.

4. Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft
zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung
der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen
Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Strafgesetzbuch (StGB)

§ 218a Straflosigkeit des
Schwangerschaftsabbruchs

2. Der mit Einwilligung der Schwangeren von
einem Arzt vorgenommene Schwangerschaftsab-
bruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der
Schwangerschaft unter Berticksichtigung der ge-
genwartigen und zukiinftigen Lebensverhaltnisse
der Schwangeren nach &rztlicher Erkenntnis ange-
zeigt ist, um eine Gefahr fiir das Leben oder die
Gefahr einer schwerwiegenden Beeintréchtigung
des korperlichen oder seelischen Gesundheitszu-
standes der Schwangeren abzuwenden, und die
Gefahr nicht auf eine andere fiir sie zumutbare
Weise abgewendet werden kann.

3. Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten bei
einem Schwangerschaftsabbruch, der mit Einwilli-
gung der Schwangeren von einem Arzt vorgenom-
men wird, auch als erfiillt, wenn nach &rztlicher
Erkenntnis an der Schwangeren eine rechtswidrige
Tat nach den 8§ 176 bis 179 des Strafgesetz-
buches begangen worden ist, dringende Griinde
fiir die Annahme sprechen, dass die Schwanger-
schaft auf der Tat beruht, und seit der Empféngnis
nicht mehr als zwélf Wochen vergangen sind.

Auszug aus dem Gesetz liber die Spende,
Entnahme und Ubertragung von Organen und
Geweben (TPG)

§ 8 Entnahme von Organen und Geweben

1. Die Entnahme von Organen oder Geweben zum
Zwecke der Ubertragung auf andere ist bei einer
lebenden Person, soweit in § 8a nichts Abwei-
chendes bestimmt ist, nur zuléssig, wenn



1. die Person

volljghrig und einwilligungsfahig ist,

nach Absatz 2 Satz 1 und 2 aufgeklart
worden ist und in die Entnahme eingewilligt

RoAC)

hat,
c) nach érztlicher Beurteilung als Spender
geeignet ist und voraussichtlich nicht tber
das Operationsrisiko hinaus geféhrdet oder
Uber die unmittelbaren Folgen der Entnahme
hinaus gesundheitlich schwer beeintréchtigt
wird,

2. die Ubertragung des Organs oder Gewebes
auf den vorgesehenen Empfénger nach &rzt-
licher Beurteilung geeignet ist, das Lebens
dieses Menschen zu erhalten oder bei ihm
eine schwerwiegende Krankheit zu heilen,
ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre
Beschwerden zu lindern,

3. im Fall der Organentnahme ein geeignetes
Organ eines Spenders nach § 3 oder § 4
im Zeitpunkt der Organentnahme nicht zur
Verfiigung steht und

4. der Eingriff durch einen Arzt vorgenommen

Die Entnahme einer Niere, des Teils einer Leber
oder anderer nicht regenerierungsfahiger Organe
ist dartiber hinaus nur zuléssig zum Zwecke der
Ubertragung auf Verwandte ersten oder zweiten
Grades, Ehegatten, eingetragene Lebenspartner,
Verlobte oder andere Personen, die dem Spender
in besonderer personlicher Verbundenheit offen-
kundig nahestehen.

2. Der Spender ist durch einen Arzt in verstand-
licher Form aufzukléren tber

1. den Zweck und die Art des Eingriffs,

2. die Untersuchungen sowie das Recht,
Uber die Ergebnisse der Untersuchungen
unterrichtet zu werden,

3. die Manahmen, die dem Schutz des
Spenders dienen, sowie den Umfang und
mogliche, auch mittelbare Folgen und
Spatfolgen der beabsichtigten Organ- oder
Gewebeentnahme fiir seine Gesundheit,

4. die arztliche Schweigepflicht,

5. die zu erwartende Erfolgsaussicht der Organ-
oder Gewebeubertragung und die Folgen fir
den Empfénger sowie sonstige Umstande,
denen er erkennbar eine Bedeutung fir die
Spende beimisst, sowie tber

6. die Erhebung und Verwendung personenbe-
zogener Daten.

Der Spender ist dariiber zu informieren, dass
seine Einwilligung Voraussetzung fir die Organ-
oder Gewebeentnahme ist. Die Aufklérung hat in
Anwesenheit eines weiteren Arztes, fiir den § 5
Abs. 2 Satz 1 und 2 entsprechend gilt, und, soweit
erforderlich, anderer sachversténdiger Personen
zu erfolgen. Der Inhalt der Aufkldrung und die
Einwilligungserkldrung des Spenders sind in einer
Niederschrift aufzuzeichnen, die von den aufkla-
renden Personen, dem weiteren Arzt und dem
Spender zu unterschreiben ist. Die Niederschrift
muss auch eine Angabe Uber die versicherungs-
rechtliche Absicherung der gesundheitlichen Ri-
siken nach Satz 1 enthalten. Die Einwilligung kann
schriftlich oder mindlich widerrufen werden. Satz 3
gilt nicht im Fall der beabsichtigten Entnahme von
Knochenmark.
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3. Bei einem Lebenden darf die Entnahme von
Organen erst durchgefiihrt werden, nachdem sich
der Spender und der Empfénger, die Entnahme
von Geweben erst, nachdem sich der Spender zur
Teilnahme an einer &rztlich empfohlenen Nachbe-
treuung bereit erklart hat. Weitere Voraussetzung
fur die Entnahme von Organen bei einem Leben-
den ist, dass die nach Landesrecht zustandige
Kommission gutachtlich dazu Stellung genommen
hat, ob begriindete tatséchliche Anhaltspunkte
dafiir vorliegen, dass die Einwilligung in die Or-
ganspende nicht freiwillig erfolgt oder das Organ
Gegenstand verbotenen Handeltreibens nach
§ 17 ist. Der Kommission muss ein Arzt, der weder
an der Entnahme noch an der Ubertragung von
Organen beteiligt ist, noch Weisungen eines Arztes
untersteht, der an solchen Manahmen beteiligt
ist, eine Person mit der Befahigung zum Richter-
amt und eine in psychologischen Fragen erfahrene
Person angehdren. Das Néhere, inshesondere zur
Zusammensetzung der Kommission, zum Verfah-
ren und zur Finanzierung, wird durch Landesrecht
bestimmt.

§ 8a Entnahme von Knochenmark

bei minderjéhrigen Personen

Die Entnahme von Knochenmark bei einer min-
derjéhrigen Person zum Zwecke der Ubertragung
ist abweichend von § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buch-
stabe a und b sowie Nr. 2 mit folgender MaRgabe
zulédssig:

1. Die Verwendung des Knochenmarks ist fiir
Verwandte ersten Grades oder Geschwister der
minderjéhrigen Person vorgesehen.

2. Die Ubertragung des Knochenmarks auf den
vorgesehenen Empfénger ist nach &rztlicher Be-
urteilung geeignet, bei ihm eine lebensbedrohende
Krankheit zu heilen.

3. Ein geeigneter Spender nach § 8 Abs. 1 Satz
1 Nr. 1 steht im Zeitpunkt der Entnahme des Kno-
chenmarks nicht zur Verfiigung.

4. Der gesetzliche Vertreter ist entsprechend § 8
Abs. 2 aufgekldrt worden und hat in die Entnahme
und die Verwendung des Knochenmarks eingewilli-
gt. § 1627 des Biirgerlichen Gesetzbuchs ist anzu-
wenden. Die minderjahrige Person ist durch einen
Arzt entsprechend § 8 Abs. 2 aufzukldren,

soweit dies im Hinblick auf ihr Alter und ihre gei-
stige Reife mdglich ist. Lehnt die minderjéhrige
Person die beabsichtigte Entnahme oder Verwen-
dung ab oder bringt sie dies in sonstiger Weise zum
Ausdruck, so ist dies zu beachten.

5. Ist die minderjéhrige Person in der Lage, Wesen,
Bedeutung und Tragweite der Entnahme zu erken-
nen und ihren Willen hiernach auszurichten, so ist
auch ihre Einwilligung erforderlich.

Soll das Knochenmark der minderjéhrigen Per-
son fiir Verwandte ersten Grades verwendet
werden, hat der gesetzliche Vertreter dies dem
Familiengericht unverziiglich anzuzeigen, um eine
Entscheidung nach § 1629 Abs. 2 Satz 3 in Ver-
bindung mit § 1796 des Biirgerlichen Gesetzbuchs
herbeizufiihren.

Hinweise zum Datenschutz
fir Interessenten und Kunden

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie tiber
die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
durch das fir die Datenerhebung verantwortliche
Barmenia-Unternehmen und die Ihnen nach dem
Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Je nachdem, ob der von Ihnen angestrebte oder
unterhaltene Versicherungsschutz und/oder Kredit
von der Barmenia Krankenversicherung a. G.,
der Barmenia Lebensversicherung a. G. oder der
Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG zur Verfi-
gung gestellt wird, ist das jeweilige, den konkreten
Versicherungsschutz bietende Versicherungsun-
ternehmen die fir die Verarbeitung lhrer perso-
nenbezogenen Daten verantwortliche Stelle. Die
Namen und Kontaktdaten der drei Unternehmen
lauten wie folgt:

Barmenia Krankenversicherung a. G.
Barmenia Lebensversicherung a. G.
Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG
Barmenia-Allee 1

42119 Wuppertal

Telefon: 0202 438-00

E-Mail: info@barmenia.de

Den gemeinsamen Datenschutzbeauftragten der
vorgenannten Unternehmen erreichen Sie per Post
unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz — Daten-
schutzbeauftragter — oder per E-Mail unter:
datenschutz@barmenia.de

Zweck und Rechtsgrundlage
der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten
unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutz-
gesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich
relevanten Bestimmungen des Versicherungsver-
tragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maR-
geblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser
Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir den
Umgang mit personenbezogenen Daten durch die
deutsche Versicherungswirtschaft* (,Code of Con-
duct’) verpflichtet, die die oben genannten Gesetze
fiir die Versicherungswirtschaft prézisieren. Diese
konnen Sie im Internet unter
datenschutz.barmenia.de abrufen.

Stellen Sie personlich oder iiber einen von Ihnen
beauftragten Versicherungsmakler oder iber einen
unserer  selbststéandigen  Versicherungsvertreter
einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrages oder holen Sie ggf. tber einen der vor-
genannten Vermittler ein Angebot zum Abschluss
eines Versicherungsvertrages bei uns ein, so
bendtigen wir Ihre im Antragsformular oder in der
Angebotsmaske abgefragten personenbezogenen
Daten (einschlieBlich Gesundheitsdaten bei man-
chen Produkten) zur Einschatzung des von uns zu
ibernehmenden Risikos und ggf. fiir die Begriin-
dung des Versicherungsvertrages.

Im Falle der Antragsaufnahme/Angebotseinholung
durch einen Versicherungsvertreter erhebt dieser
die vorgenannten Daten zun&chst zur Ausiibung
seiner Vermittlungstétigkeit. Mit der offiziellen
Weiterleitung Ihres Antrages an unser Haus oder
mit der Eingabe Ihrer Daten in die elektronische
Angebotsmaske unseres Unternehmens im Falle
der elektronischen Angebotseinholung tbermittelt
der Vertreter besagte Daten an uns. Nehmen wir
Ihren Antrag oder nehmen Sie unser Angebot an,
so kommt der gewiinschte Versicherungsvertrag zu
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Stande und wir verarbeiten diese und die von uns
im Laufe der Vertragsdauer erhobenen personen-
bezogenen Daten zugleich zur Durchfiihrung des
Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Rechnungsstellung
oder Vertragsénderung. Im Leistungsfall benétigen
wir von Ihnen weitere Angaben etwa, um priifen zu
kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und
wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Ver-
sicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten nicht méglich.

Dariber hinaus benétigen wir lhre personenbe-
zogenen Daten zur Erstellung von versicherungs-
spezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung
neuer Tarife oder zur Erfilllung aufsichtsrechtlicher
Vorgaben. Die Daten aller mit einem Unternehmen
der Barmenia bestehenden Vertrage nutzen wir fiir
eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung,
beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Ver-
tragsanpassung, -ergénzung, fiir Kulanzentschei-
dungen oder fir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fir die Erhebung und Verarbei-
tungen personenbezogener Daten fiir vorvertrag-
liche Zwecke und zur Erfullung des mit lhnen zu
schlieBenden bzw. geschlossenen Vertrages ist
Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO.

Soweit zum Vertragsabschluss und dessen Durch-
filhrung besondere Kategorien personenbezo-
gener Daten (z. B. Gesundheitsdaten) erforderlich
sind, benétigen wir Ihre Einwilligung. Erstellen wir
Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies
auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO in Ver-
bindung mit § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte
Interessen von uns oder von Dritten zu wahren
(Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann insbesondere
erforderlich sein:
«  zur Gewdhrleistung der IT-Sicherheit und des
IT-Betriebs sowie Durchfiihrung von IT-Tests
«  zur Werbung fiir unsere eigenen Versiche-
rungsprodukte und fir andere Produkte der
Unternehmen der Barmenia-Gruppe und
deren Kooperationspartner sowie fiir Markt-
und Meinungsumfragen
*  zur Priifung lhrer Zahlungsfahigkeit und
-bereitschaft
«  zur Verhinderung, Aufkléarung und Erfassung
von Straftaten, inshesondere nutzen wir Da-
tenanalysen zur Erkennung von Hinweisen,
die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten
kénnen

Darliber hinaus verarbeiten wir lhre personen-
bezogenen Daten zur Erfilllung gesetzlicher
Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher
Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbe-
wahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht.
Als Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung dienen
in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Rege-
lungen in Verbindung mit Art. 6 Abs. 1 ¢) DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir ei-
nen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wol-
len, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

Kategorien von Empfangern
der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Von uns Ubernommene Risiken versichern wir
gof. bei speziellen Versicherungsunternehmen
(Riickversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein,
Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen
Riickversicherer zu tbermitteln, damit dieser sich
ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versi-



cherungsfall machen kann. Darliber hinaus ist es
maglich, dass der Riickversicherer unser Unter-
nehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde
bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei
der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt.
Wir tibermitteln Ihre Daten an den Riickversicherer
nur, soweit dies fur die Erfullung unseres Versi-
cherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw.
im zur Wahrung unserer berechtigten Interessen
erforderlichen Umfang. Néhere Informationen zum
eingesetzten Rickversicherer stellen wir Ihnen
unter datenschutz.barmenia.de zur Verfligung. Sie
kénnen die Informationen auch unter den oben ge-
nannten Kontaktinformationen anfordern.

Vertreiber/Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich lhrer Versicherungsvertré-
ge von einem Vertreiber/Vermittler betreut wer-
den, verarbeitet Ihr Vertreiber/Vermittler die zum
Abschluss und zur Durchfilhrung des Vertrages
benétigten Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten. Auch tibermittelt unser Unternehmen diese
Daten, sofern sie ihm unmittelbar von Ihnen oder
einem Dritten mitgeteilt worden sind, an den Sie
betreuenden Vertreiber/Vermittler, soweit dieser
die Informationen zu Ihrer Betreuung und Beratung
in Versicherungs- und Finanzdienstleistungsange-
legenheiten bendtigt.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:
Die Versicherungsunternehmen der Barmenia
Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Daten-
verarbeitungsaufgaben fir die in der Gruppe ver-
bundenen Unternehmen zentral wahr. So kdnnen
Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von
Anschriftendaten, fir den telefonischen Service,
zu Abrechnungszwecken oder zur gemeinsamen
Postbearbeitung in einem gemeinsamen Pro-
gramm fiir alle Unternehmen der Gruppe verar-
beitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden
Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten
Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertrag-
lichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer
Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auf-
tragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur
voriibergehende ~ Geschéftsheziehungen beste-
hen, kdnnen Sie der Ubersicht im Antrag/Anhang
sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer
Internetseite unter datenschutz.barmenia.de ent-
nehmen.

Weitere Empfénger:

Dariiber hinaus konnen wir lhre personenbezo-
genen Daten an weitere Empfanger Ubermitteln,
wie etwa an Behérden zur Erfilllung gesetzlicher
Mitteilungspflichten (z. B. Strafverfolgungsbehér-
den, Finanzbehérden oder Sozialversicherungs-
tréger).

Dauer der Datenspeicherung

Wir léschen lhre personenbezogenen Daten, so-
bald sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr
erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass
personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt
werden, in der Anspriiche von uns oder gegen un-
ser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen
(gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu
dreiRig Jahren). Zudem speichern wir Ihre perso-
nenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und
Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter ande-
rem aus dem Handelsgesetzbuch und der Abga-
benordnung. Die Speicherfristen betragen danach
bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Sie konnen unter der o. g. Adresse Auskunft tiber
die zu lhrer Person gespeicherten Daten verlan-
gen. Dariber hinaus kénnen Sie unter bestimmten
Voraussetzungen die Berichtigung oder die Lo-
schung lhrer Daten verlangen. lhnen kann weiter-
hin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung
Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der
von |hnen bereitgestellten Daten in einem struktu-
rierten, gangigen und maschinenlesbaren Format
zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten zu Zwecken der Di-
rektwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berech-
tigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbei-
tung widersprechen, wenn sich aus Ihrer be-
sonderen Situation Griinde ergeben, die gegen
die Datenverarbeitung sprechen.
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Beschwerderecht

Sie haben die Méglichkeit, sich mit einer Beschwer-
de an den oben genannten Datenschutzbeauftrag-
ten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu
wenden. Die fiur uns zustdndige Datenschutzauf-
sichtsbehdrde ist:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz
und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen

Postfach 20 04 44

40102 Diisseldorf

Bonitétsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Inte-
ressen notwendig ist, fragen wir bei Auskunfteien
Informationen zur Beurteilung lhres allgemeinen
Zahlungsverhaltens ab. Hierzu Ubermitteln wir Ihre
Daten (Name, Adresse, ggf. Geburtsdatum) an die
Auskunftei. Detaillierte Informationen zu Auskunf-
teien finden Sie unter datenschutz.barmenia.de.

Hinweis- und Informationssystem
der Versicherungswirtschaft

Die Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG nutzt
ggf. bei der Kfz-Schadenbearbeitung das Hinweis-
und Informationssystem (HIS) der informa HIS
GmbH zur Unterstitzung der Risikobeurteilung
im Antragsfall, zur Sachverhaltsaufkléarung bei der
Leistungsprifung sowie bei der Bekampfung von
Versicherungsmissbrauch. Dafiir ist ein Austausch
bestimmter personenbezogener Daten mit dem
HIS erforderlich. Detaillierte Informationen zu HIS
finden Sie unter datenschutz.barmenia.de.

Datenaustausch mit Inrem fritheren
Versicherer und anderen Stellen

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (z. B. zur Mitnahme eines
Schadensfreiheitsrabattes in der Kfz-Haftpflicht-
versicherung) bzw. lhre Angaben bei Eintritt des
Versicherungsfalls tiberpriifen zu kdnnen, kann
im dafir erforderlichen Umfang ein Austausch von
personenbezogenen Daten z. B. mit dem von lhnen
Im Antrag benannten friiheren Versicherer oder den
mitgeteilten behandelnden Arzten sowie mit Kran-
kenhausern, Pflegeheimen etc. erfolgen. Sofern wir
bei unseren Anfragen, z. B. an den Vorversicherer,
besondere Kategorien personenbezogener Daten
(z. B. Gesundheitsdaten) Ubermitteln und von uns

solche besonderen Daten erhoben werden, holen
wir im Einzelfall zuvor Ihre Einwilligung ein.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Im Rahmen der Leistungsabrechnung von Kran-
kenversicherungen entscheiden wir aufgrund Ihrer
Angaben zum Versicherungsfall und der zu lhrem
Vertrag gespeicherten Daten vollautomatisiert iber
unsere Leistungspflicht. Die vollautomatisierten
Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen
vorher festgelegten Regeln. Hierbei beriicksich-
tigen wir beispielsweise die jeweilige Einstufung
der abzurechnenden Medikamente bzw. Heilbe-
handlungen.
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Beratungsdokumentation

Gesprachsanlass nach
Lebensbereichen:

Wiinsche des Kunden:

Empfehlung an den Kunden:

Begrundung der Empfehlung:

Entscheidung des Kunden:

Hinweis:

BDSG-Klausel:

Private Krankenerganzungsversicherung

Kunde wiinscht vorrangig die eigene Absiche-
rung. Die Absicherung von Kosten fir medizi-
nische (Zahn-)Behandlung, Arzneimittel sowie
Heil- und Hilfsmittel.

Abschluss einer privaten Krankenerganzungs-
versicherung

Die Versicherung ergénzt die vorhandene
Versorgung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung.

Kunde nimmt den Rat an.

Im Ubrigen gelten die Angaben des Kunden/
Versicherungsnehmers im Antrag.

Der Abschluss des gewéhiten Krankenergan-
zungs-Tarif erfolgte auf ausdriicklichen Wunsch
des Kunden.

Ich willige ein, dass die vorstehenden Daten
an die Barmenia Krankenversicherung a. G.,
die Barmenia Lebensversicherung a. G. und
die Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG
Ubermittelt werden diirfen. Diese Unternehmen
sind befugt, die Daten zu Beweiszwecken zu
speichern. Die Zustimmung zur Speicherung
und Ubermittlung kann von mir jederzeit wider-
rufen werden.
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