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Teil 111: Krankheitskostentarif fir ambulante Leistungen fir gesetzlich Krankenversicherte und Heilfiirsorgeberechtigte

A. Versicherungsfahigkeit

Der Tarif kann nur abgeschlossen und weitergefiihrt werden, wenn und solange eine Vor-
leistungsversicherung besteht. Als Vorleistungsversicherung gilt die Versicherung bei einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder der Anspruch auf Heilfursorge.
Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, das Bestehen der Vorleistungsversicherung nach-
zuweisen und ihren Fortfall dem Versicherer unverziglich zu melden. Mit Wegfall der
Vorleistungsversicherung endet die Versicherung nach Tarif MED (EG080-U).

B. Leistungen des Versicherers

(1) Ambulante Heilbehandlung durch
Heilpraktiker und Arzte mit der
Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren

(2) Arznei- und Verbandmittel

(3) Gesamtleistung fur (1) und (2)

(4) Sehhilfen

80% der erstattungsfahigen Kosten fur die Behandlung durch Heilpraktiker inklusive der
Therapieformen aus dem Hufeland-Leistungsverzeichnis im Rahmen der Gebihren-
ordnung fir Heilpraktiker (GebiH) - einschlie3lich verordneter Arznei- und
Verbandmittel.

80% der erstattungsfahigen Kosten fiir die Behandlung durch Arzte mit der Zusatz-
bezeichnung ,,Naturheilverfahren™ im Rahmen der Therapieformen aus dem
Hufeland-Leistungsverzeichnis - einschlieBlich verordneter Arznei- und Verbandmittel.

80% der gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen fiir Arznei- und Verbandmittel, wenn die
GKYV / Heilfursorge einen Teil der Kosten Gbernimmt.

80%0 der erstattungsféahigen Kosten fur &rztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel,
wenn die GKV / Heilfuirsorge keine Kosten tibernimmt.

Die Gesamtleistung nach B1 und B2 ist auf 500,- Euro pro Versicherungsjahr begrenzt.

80% fiir Brillen und Kontaktlinsen (nicht Reinigungs- und Aufbewahrungsmittel) héch-
stens jedoch 130,- Euro innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Versicherungsjahren.

C. Leistungsausschliisse/
Leistungsbegrenzungen

Die Gesamtleistung aus Vorleistungsversicherung und Tarif ist beschrankt auf 100 % des
Rechnungsbetrages.

Die folgenden ambulanten Leistungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB) sind in lhrer Zusatz-
versicherung nicht eingeschlossen:

Sterilisation und Schwangerschaftsabbruch, Sozialpadiatrie und Friuhforderung, Hausliche
Krankenpflege, Spezialisierte ambulante Palliativversorgung, Soziotherapie, Haushaltshilfe,
klnstliche Befruchtung, ambulante Anschlussheilbehandlung.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland gelten die folgenden Tarifbedin-
gungen nicht: Nr. 5 TB 2012, Nr. 6 TB 2012, Nr. 20 TB 2012, Nr. 39 Abs. 3 TB2012.

D. Heilbehandlung bei Reisen
ins Ausland

(1) Leistung des Versicherers bei
Reisen ins Ausland

Abweichend von § 1 Abs. 2 a) und b) und Nr. 2 und 3 TB 2012 gilt bei Reisen ins Ausland
als Versicherungsfall die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung;
er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht.
Als Versicherungsfall gilt auch der Tod.

Als Ausland gilt nicht das Staatsgebiet, in dem die versicherte Person einen standigen
Wohnsitz hat oder standiger Berufsausiibung nachgeht.

Ersatz der im Ausland entstandenen Aufwendungen oder der nach Vorleistung der gesetz-
lichen Krankenversicherung oder der Heilfiirsorge verbliebenen Restkosten fiir unvorher-
sehbar eintretende Versicherungsfélle fur

1.
1. arztliche Behandlung einschlieBlich Arzt-Wegegebuhren und Taxikosten zum Arzt, wenn
am Aufenthaltsort kein Arzt praktiziert;

2. Arznei- und Verbandmittel,

3. folgende Heil-/Hilfsmittel: arztlich verordnete Bader, Massagen, medizinische Packungen,
Inhalationen, Heil-/Krankengymnastik, Bestrahlungen und andere Anwendungen
elektrischen Stroms. Die medizinisch notwendigen Gehstiitzen und Liegeschalen in
einfacher Ausfertigung.

4. Rontgen-, Strahlenbehandlung und -Diagnostik;

5. Krankenhausbehandlung;

6. Transportkosten zum néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus;

7. schmerzstillende Zahnbehandlung/ -fullungen in einfacher Ausfiihrung, nicht aber Zahn-

ersatz jeglicher Art einschlie3lich Inlays/Onlays oder kieferorthopédischer Leistungen.
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(2) Leistungsausschlisse bei Reisen
ins Ausland

1.

Ersatz der Mehrkosten fur einen Rucktransport zum néchstgelegenen geeigneten

Krankenhaus am Wohnort der versicherten Person zu 100 %, sofern

1. dieser medizinisch sinnvoll sowie vertretbar ist und

2. vom Versicherer bzw. dessen Assistance organisiert wird oder vorab eine Zusage des
Versicherers erfolgte.

Medizinisch sinnvoll ist ein Rucktransport insbesondere, wenn

- die Krankenhausbehandlung im Ausland nach der Prognose des behandelnden Arztes am
Aufenthaltsort die Dauer von 14 Tagen Ubersteigen wird oder

- die Kosten der Behandlung im Ausland voraussichtlich die Kosten fir den Ricktransport
Ubersteigen.

Die Entscheidung daruber, ob der Rucktransport medizinisch sinnvoll und vertretbar ist,

erfolgt durch einen beratenden Arzt des Versicherers bzw. dessen Assistance, der sich hierzu

mit dem behandelnden Arzt am Aufenthaltsort berat. Wird der Rucktransport nicht vom

Versicherer bzw. dessen Assistance organisiert, so gelten folgende Hochstbetrége: innerhalb

Europas max. 5.000,- Euro; au3erhalb Europas max. 10.000,- Euro.

1.

Dariber hinaus erstatten wir fir:

Uberfiihrung aus Europa bis 5.000,- Euro; aus dem Ubrigen Ausland bis 10.000,- Euro.
Alle Uberfiihrungen miissen mit dem Versicherer abgestimmt werden.

(AVA
Werden keine Kosten bei stationdrer Krankenhausbehandlung im Ausland geltend gemacht,
wird anstelle des Kostenersatzes ein Krankenhaustagegeld von 30,- Euro taglich gezahlt.

V.

Der Versicherungsschutz bei Reisen ins Ausland gilt jeweils fur die ersten 42 Tage aller
innerhalb eines Versicherungsjahres begonnenen Auslandsreisen. Er endet spatestens mit
Ende der Reise.

Ist die Ruckreise bis zum vereinbarten Zeitpunkt aus medizinischen Griinden nicht méglich,
verléngert sich die Leistungspflicht fur entschadigungspflichtige Versicherungsfélle Gber den
vereinbarten Zeitpunkt hinaus bis zur Wiederherstellung der Transportféhigkeit. Wider-
spricht die versicherte Person nach der Wiederherstellung der Transportféhigkeit einem
medizinisch vertretbaren und zumutbaren Rucktransport in das Heimatland, endet die Leis-
tungspflicht des Versicherers an dem Tag des Widerspruchs durch die versicherte Person.

Erganzend zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten folgende Leistungs-

ausschlusse:

- Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der Griinde fir den Antritt
der Reise waren;

- Behandlungen, von denen bei Reiseantritt feststand, dass sie bei planmagiger
Durchfuhrung der Reise stattfinden mussten, es sei denn, dass die Reise wegen des Todes
des Ehegatten oder eines Verwandten ersten Grades unternommen wurde;

- Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie fir Hypnose und
Psychotherapie;

- Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, Fehlgeburt und
Schwangerschaftsabbruch sowie deren Folgen. Kostenersatz wird aber insoweit geleistet,
als arztliche Hilfe im Aufenthaltsland bei akut auftretenden Schwangerschaftskompli-
kationen inklusive Erstattung bei Friuh-/ Fehlgeburt notwendig ist;

- Behandlungen wegen Sterilitat und kinstlicher Befruchtung.

D. Besondere Bedingungen fir
Personen in Berufsausbildung

Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich
in einer Schul- oder Berufsausbildung befinden. Die Besonderen Bedingungen entfallen fir
die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem

a) die Schul-/ Berufsausbildung endet,

b) die Schul-/ Berufsausbildung aufgegeben bzw. fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Das Versicherungsverhaltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines
unter a) bis ¢) genannten Ereignisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weiter-
gefihrt.

Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten durch Einreichen eines geeigneten
Nachweises zu belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fiir den Neuzu-
gang zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht.

In den Beitragen fir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Beson-
deren Bedingungen ist kein Anteil fur die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.
Fur die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte
Person bestehende Tarif durch ein angehangtes "A" gekennzeichnet.

Gultig in Verbindung mit AVB, Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und
Teil 11 Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2012)

Glltig ab 04/2016
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Wichtige Information zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif MED (EG080-U)
oder: Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden.

Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Riucktransport aus dem Ausland:

Bitte setzen Sie sich vor einem medizinisch notwendigen Ricktrans-
port mit dem Versicherer in Verbindung. Ohne eine Organisation des
Riucktransportes durch den Versicherer sind die Kosten begrenzt:

- innerhalb Europas nur bis 5.000,- Euro

- darUiber hinausgehend nur bis 10.000,- Euro

Telefon-Nummer: +49 221 148-36515
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Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes
der privaten Krankenversicherung
(MB/KK 2009) §§ 1 - 20

Teil 1l Tarifbedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2012) Nr. 1 - 58

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Un-
falle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern
vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zuséatzliche Dienst-
leistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

Nr. 1 Preisliche Angemessenheit

Die Aufwendungen fur Heilbehandlungen und sonst vereinbarte
Leistungen werden - soweit sich aus § 4 MB/KK 2009 einschlie3lich
der TB 2012 nichts anderes ergibt und/oder Leistungshochstgrenzen
nicht vereinbart werden - bis zu angemessenen Betragen anerkannt.
Die Angemessenheit ist Uberschritten, wenn die Aufwendungen in
einem auffélligen Missverhéltnis zu den er- brachten Leistungen
stehen.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

(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 Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht urséachlich
zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als
Versicherungsfall gelten auch

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

Nr. 2 Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation
Sterilisation und nicht-rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch
gelten als Versicherungsfall.

Nr. 3 Sonstige Versicherungsfalle

Als Versicherungsfall gilt auch die Behandlung wegen eines unerfull-
ten Wunsches nach eigenen Kindern (kunstliche Befruchtung/Insemi-
nation), soweit hierfur tariflich Leistungen vereinbart sind.

Als Versicherungsfall gilt auch die Versorgung in einem stationédren
Hospiz, sofern beim Versicherer eine Krankheitskostenvollversiche-

rung besteht.

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte VVorsorgeunter-
suchungen),

Nr. 4 Vorsorgeuntersuchungen
Die in den gesetzlich eingefiihrten Programmen vorgesehenen Alters-

grenzen fur Erwachsene brauchen nicht eingehalten zu werden.

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif

mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versi-
cherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Eu-
ropa. Er kann durch Vereinbarung auf aufereuropdische Lénder aus-
gedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wéhrend des ersten Monats
eines vorubergehenden Aufenthaltes im aufl3ereuropéischen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tiber einen Monat
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, langstens aber fur weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einen an-
deren Vertragsstaat des Abkommens tber den Européischen Wirt-
schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Maf3ga-
be fort, dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hétte.

Nr. 5 Erweiterung des Versicherungsschutzes in der Européischen
Union (EU) und dem Européischen Wirtschaftsraum (EWR)
Abweichend von § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 besteht wéhrend der ersten
6 Monate des Aufenthaltes in dem Land der EU bzw. des EWR, in
das die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt verlegt hat,
Versicherungsschutz, ohne dass die Kosten im Inland leistungsbe-
grenzend zugrunde gelegt werden.
Uber die Frist von 6 Monaten hinaus besteht nur dann erweiterter
Versicherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Ver-
sicherer eine besondere Vereinbarung getroffen hat. Der Versicherer
verpflichtet sich, die Vereinbarung mit dem Versicherungsnehmer fir
den Fall zu treffen, dass ein Antrag auf Fortfihrung des erweiterten
Versicherungsschutzes spatestens zum Ende des sechsten Monats des
Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht. Der Versicherer ist be-
rechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder einen angemessenen
Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach dem fiur den Versicherer
erhéhten Risiko richtet (vgl. Nr. 57 Abs. 2 TB 2012). Bis zum Ab-
lauf einer befristeten Vereinbarung kann der Versicherungsnehmer
die weitere Fortfihrung des erweiterten Versicherungsschutzes erneut
beantragen. Der Versicherer verpflichtet sich zur Annahme des Ver-
langerungsantrages und ist berechtigt, eine entsprechende Vereinba-
rung erneut zu befristen und/oder einen Beitragszuschlag zu veran-
dern bzw. erstmalig zu erheben.

Nr. 6 Weltgeltung auf3erhalb der Européischen Union (EU) und des
Européischen Wirtschaftsraumes (EWR)

(1) Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach einer Versicherungs-

dauer von 12 Monaten in einer Krankheitkostenversicherung beim

Versicherer auch auf das auf3ereuropéische Ausland; fur Aufenthalte

bis zu 6 Wochen im auBereuropaischen Ausland besteht bereits in

den ersten 12 Monaten Versicherungsschutz.

Bei einem Auslandsaufenthalt auBerhalb EU/EWR besteht unter der

Voraussetzung, dass der Versicherungsnehmer tber eine Postan-

schrift in Deutschland sowie eine deutsche Kontoverbindung verfigt,

weltweit Versicherungsschutz fur medizinisch notwendige Heilbe-
handlung, sofern der versicherte Tarif nichts anderes vorsieht.

a) Wahrend der ersten 6 Monate besteht der Versicherungsschutz
ohne besondere Vereinbarung.

b) Bei einem Aufenthalt Giber 6 Monate hinaus besteht nur dann Ver-
sicherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Versi-
cherer insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen hat. Der
Versicherer verpflichtet sich, die Vereinbarung mit dem Versiche-
rungsnehmer fiir den Fall zu treffen, dass ein Antrag auf Fortfuh-
rung des Versicherungsschutzes spétestens zum Ende des sechsten
Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht. Der
Versicherer ist berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder
einen angemessenen Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach
dem fir den Versicherer erhéhten Risiko richtet (vgl. Nr. 57 Abs.
2 TB 2012). Bis zum Ablauf einer befristeten Vereinbarung kann
der Versicherungsnehmer die weitere Fortfuhrung des Versiche-
rungsschutzes erneut beantragen. Der Versicherer verpflichtet sich
zur Annahme des Verlangerungsantrages und ist berechtigt, eine
entsprechende Vereinbarung erneut zu befristen und/oder einen
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Beitragszuschlag zu veréndern bzw. erstmalig zu erheben.

(2) Uberschreiten mehrere Auslandsaufenthalte der versicherten Per-
son innerhalb eines Kalenderjahres sechs Monate, gilt Nr. 57 Abs. 1
TB 2012 entsprechend. Ein Antrag auf Fortfihrung des Versiche-
rungsschutzes ist zum Ende des sechsten Monats der addierten Aus-
landsaufenthalte zu stellen.

(3) Kein Versicherungsschutz besteht ab dem 7. Monat eines Aus-
landsaufenthaltes, sofern keine besondere Vereinbarung gemaf Abs.
1 oder 2 zwischen dem Versicherten und dem Versicherer getroffen
wurde.

(4) Ist es dem Versicherten, ohne dass ihn ein Verschulden trifft,
nicht moglich, die Verlangerung des Versicherungsschutzes gemaf
Abs. 1 b) fristgerecht zu beantragen, besteht Versicherungsschutz bis
zu dem Zeitpunkt, in dem er wieder in der Lage ist, den Antrag zu
stellen. Die Antragstellung ist dann unverziglich nachzuholen.

(5) Ein gemaR Abs. 2 vereinbarter Beitragszuschlag entféllt mit Be-
endigung des Auslandsaufenthaltes. Bei Rickkehr in die EU oder den
EWR kann unter den in Nr. 5 TB 2012 genannten Voraussetzungen
erneut ein Zuschlag erhoben werden.

Nr. 7c Umfang des Versicherungsschutzes
Der Versicherer versichert das Neugeborene wie geboren.

Bei der Kindernachversicherung gilt Nr. 6 Abs.1 Satz 1 nicht, sofern
der bei uns versicherte Elternteil bereits einen Anspruch auf unein-
geschrénkten Versicherungsschutz auRerhalb EU/EWR hat. Im

Ubrigen bleibt Nr.6 unberuhrt.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit er-
fullt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in ange-
messener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fiir das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Altersriick-
stellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukom-
menden 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 befristeten
Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig
kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist
ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den
Notlagentarif nach § 12h Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG -siehe
Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle
sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hdher und nicht umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein.

Nr. 7a Kindernachversicherung

Sind beide Elternteile beim Versicherer versichert, so darf der Ver-
sicherungsschutz des Neugeborenen so umfassend sein wie der
héherwertigere Versicherungsschutz eines der beiden Elternteile. Bei
Neugeborenen kann in der Krankheitskostenvollversicherung ein
geringerer tariflicher Selbstbehalt gewéhlt werden als der eines oder
beider versicherter Elternteile, soweit ein entsprechender Tarif mit
einer niedrigeren Selbstbehaltsstufe vorhanden ist.

Nr. 7b Wegfall der VVorversicherungszeit eines Elternteils beim
Versicherer (Frihgeburtenregelung)

Abweichend von § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 beginnt der Versicherungs-

schutz ohne Risikozuschlage und Wartezeiten und ohne die dort ge-

forderte Versicherungsdauer auch dann ab Geburt, wenn der Ver-

sicherungsantrag angenommen wurde und zum Zeitpunkt der An-

tragstellung die 20. Schwangerschaftswoche noch nicht vollendet war.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf
ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshdhe zulassig.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unféllen,

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Mo-
nate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartner-
schaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychothe-
rapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund be-
sonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis
Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriick-
gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. VVorausset-
zung ist, dass die Versicherung spétestens zwei Monate nach Beendi-
gung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungs-
schutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss be-
ginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentli-
chen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfrsorge.

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

Nr. 8 Wartezeitverzicht
Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung aller Wartezeiten,
sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnéarzten frei. Soweit die Tarifbedin-
gungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des
deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Nr. 9 Medizinische Versorgungszentren

Es kénnen auch nicht niedergelassene Arzte (oder Zahnarzte) gewéhlt
werden, die die Behandlung in einem fir die vertragsarztliche Ver-
sorgung zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum erbringen
und diese entsprechend der jeweils giltigen amtlichen Gebuhrenord-
nung abrechnen.

Nr. 10 Leistungserbringer im Gesundheitswesen

(1) Erstattungsfahig sind auch Leistungen von freiberuflichen Heb-
ammen, Entbindungspflegern sowie von liquidationsberechtigten
Angehdrigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe
(Heil- bzw. Heilhilfsberufe).

(2) Sofern der Tarif Leistungen fiir Psychotherapie vorsieht, steht
der versicherten Person die Wahl unter den arztlichen Psychothera-
peuten sowie den approbierten Psychologischen Psychotherapeuten
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten frei.

(3) Versichert ist auch die ambulante Heilbehandlung in einem
Krankenhaus.
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Nr. 11 Sozialpadiatrie und Fruhférderung

(1) Aus der Versicherung eines Kindes sind Aufwendungen fir sozial-
padiatrische Behandlungen im Sinne von § 119 SGB V und Frih-
forderungsbehandlungen im Sinne der Frithforderungsverordnung bis
zu den Betrégen, die die gesetzliche Krankenversicherung und / oder
der Verband der privaten Krankenversicherung mit Leistungserbrin-
gern vereinbart hat, erstattungsfahig.

Voraussetzung ist, dass kein Anspruch gegen andere Kostentréager be-
steht. Der Dienstherr als Beihilfetréger gilt nicht als Kostentréger.

(2) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur heilpadagogische
Maflinahmen.

Nr. 12 Ambulante Operationen
Erstattungsfahig sind auch ambulante Operationen.

Nr. 13 Hausliche Krankenpflege
(1) Krankenhausvermeidungspflege
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir arztlich verordnete haus-
liche Krankenpflege durch Pflegekrafte, wenn eine Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausfuihrbar ist oder wenn sie durch die
héus- liche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird. Leistungen
in diesem Sinne sind nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit geman
SGB XI nicht erstattungsfahig.
Der Anspruch besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person
die versicherte Person nicht wie notwendig pflegen und versorgen
kann.
- Fur hausliche Grundpflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung
gilt:
Vergutungen bis max. 50 Euro taglich fur héchstens 14 Tage je
Behandlungsfall sind erstattungsfahig.
- Fur die Behandlungspflege gilt:
Hat der Leistungserbringer einen Versorgungsvertrag mit einer ge-
setzlichen Krankenversicherung geschlossen, sind die Kosten in die-
ser Hohe erstattungsfahig. Ist die Leistung nicht Inhalt des Versor-
gungsvertrages mit einer gesetzlichen Krankenversicherung oder
besteht keiner, werden die Kosten entsprechend der Leistungsiber-
sicht fur Behandlungspflege angesetzt.
Die Kosten werden fur hochstens 28 Tage je Versicherungsfall
erstattet.
(2) Sicherungspflege
Eine Behandlungspflege, die zur Sicherung der arztlichen Behandlung
erfolgt, ist nur erstattungsféahig, soweit diese MaRnahmen nicht durch
eine im Haushalt lebende Person bzw. private Pflegeperson sicherge-
stellt werden kann und die Leistungen durch Pflegefachkrafte er-
bracht werden.
Hat der Leistungserbringer einen Versorgungsvertrag mit einer ge-
setzlichen Krankenversicherung geschlossen, sind die Kosten in dieser
Hohe erstattungsfahig. Ist die Leistung nicht Inhalt des VVersorgungs-
vertrages oder besteht keiner, werden die Kosten entsprechend der
Leistungstubersicht fir Behandlungspflege angesetzt. Grundpflege und
hausliche Versorgung sind nicht erstattungsfahig.
Bei den Leistungen der Beatmungspflege wird der festgestellte Pflege-
aufwand in Minuten zu 100% angerechnet.
(3) Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung des Nive-
aus der in der vertraglichen Leistungstbersicht Behandlungspflege
genannten Leistungsinhalte und der dort angegebenen Hochstpreise
mit den entsprechenden Marktpreisen. Weicht die Relation aller vom
Versicherer ausgewerteten Rechnungen im Mittelwert um mindestens
10% von den letztgultigen Hochstpreisen der Leistungsiibersicht ab,
wird der Versicherer mit Zustimmung des Treuhanders die Hchst-
preise der Leistungstbersicht im selben Verhaltnis anpassen. Bei
dieser Gelegenheit wird auch Uberprift, ob die Liste in ihren Leis-
tungsinhalten geandert oder ergénzt werden muss; erforderlichenfalls
wird dies mit Zustimmung des Treuhanders vorgenommen. Die
neuen Leistungsinhalte bzw. Hochstsatze gelten dann fur Behandlun-
gen, die am 1. des Ubernachsten Monats nach der Benachrichtigung
der Versicherungsnehmer oder spéater beginnen.

ab, die Betreuung der Versicherten in der vertrauten Umgebung des
héuslichen oder familiaren Bereichs zu erméglichen. Anspruch auf
Erstattung der Leistungen fiir spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung haben auch Versicherte in stationdren Pflegeeinrichtungen.
(3) Voraussetzung ist, dass die Verordnung auch Angaben zu der
voraussichtlichen Behandlungsdauer enthalt. Erfolgt die Verordnung
durch Krankenhausarzte, darf sie 7 Tage nicht tUberschreiten.
(4) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
a) von Arzten im Rahmen der GoA und
b) von Fachkréaften fur spezialisierte ambulante Palliativversorgung
entsprechend der Vereinbarung, die der Leistungserbringer mit ei-
ner Gesetzlichen Krankenversicherung geschlossen hat, anerkannt
(5) Leistungen einer Pflegepflichtversicherung und der Beihilfe
werden angerechnet.
(6) Nach Ablauf eines Zeitraumes von vier Wochen kann der Versi-
cherer jederzeit die medizinische Notwendigkeit einer Verlangerung
durch einen von ihm beauftragten Arzt Gberprifen lassen. Bei der
Uberprifung ist insbesondere zu berticksichtigen, ob nicht eine an-
derweitige ambulante Versorgung ausreichend ist.

Nr. 15 Soziotherapie

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Soziotherapie (ambulan-

te Betreuung (chronisch) psychisch erkrankter Menschen), wenn

a) die versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen
nicht in der Lage ist, &rztliche oder arztlich verordnete Leistungen
selbstéandig in Anspruch zu nehmen und

b) dadurch eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkurzt
wird oder eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfuhrbar ist.

Personen, die in betreuten Wohngemeinschaften leben oder in ver-

gleichbaren Einrichtungen betreut werden, haben keinen Anspruch

auf Soziotherapie. Wéahrend einer stationaren Krankenhausbehand-

lung oder wahrend der Unterbringung in einem Pflegeheim oder

Hospiz besteht ebenfalls kein Anspruch auf Soziotherapie.

(2) Voraussetzung ist die VVorlage einer Verordnung und eines Be-

handlungsplanes durch einen Arzt fiir Psychotherapie.

(3) Der Anspruch besteht fur héchstens 120 Stunden innerhalb von

drei Jahren je Versicherungsfall.

(4) Erbringt ein Arzt die Leistungen, richtet sich die Erstattung nach

der GOA. Wird die Soziotherapie durch eine Fachkraft erbracht,

wird fur eine Einzeltherapie (Dauer 60 Minuten) maximal ein Rech-

nungsbetrag in Héhe von 39,50 Euro anerkannt. Bei einer Gruppen-

therapie (Dauer 60 Minuten) betragt der maximal anzuerkennende

Rechnungsbetrag 20 Euro (bei 2-3 Teilnehmern) bzw. 17 Euro (bei

4-6 Teilnehmern).

(5) Mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders ist der Versiche-

rer berechtigt, bei einer als dauerhaft anzusehenden Veranderung der

Preise die genannten Geldbetrage anzupassen.

Nr. 16 Haushaltshilfe

(1) Erstattungsféahig sind nach vorheriger schriftlicher Zusage Auf-
wendungen fur eine Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die
Weiterfihrung des Haushaltes nicht mdéglich ist wegen

a) Krankenhausbehandlung,

b) Anschlussheilbehandlung,

¢) Schwangerschaft und Entbindung,

d) hauslicher Behandlungspflege.

(2) Der Anspruch setzt voraus, dass im Haushalt der versicherten
Person ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe
angewiesen ist, und keine im Haushalt lebende Person den Haushalt
weiterfuhren kann.

(3) Der Anspruch besteht fur héchstens 14 Tage je Versicherungsfall
und ist auf 50 Euro/Tag begrenzt.

Nr. 14 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Erstattungsféhig sind &rztlich verordnete Aufwendungen fur spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung geméan § 37b SGB V. An-
spruchsberechtigt sind Versicherte mit einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zu-
gleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwandige
Versorgung benétigen.

(2) Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst arztliche
und pflegerische Leistungen einschlief3lich ihrer Koordination insbe-
sondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf

Nr. 17 Kunstliche Befruchtung

Soweit tariflich vorgesehen, sind Aufwendungen fiir Behandlungen

wegen unerfullten Wunsches nach eigenen Kindern, kinstliche

Befruchtung/Insemination unter der Voraussetzung erstattungsféhig,

dass

- zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. und der Mann das
50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

- eine organisch bedingte Sterilitét der versicherten Person besteht,
die allein mittels kuinstlicher Befruchtung/Insemination Gberwunden
werden kann,

- die Behandlung bei verheirateten bzw. in ehedhnlicher Gemeinschaft
lebenden Paaren erfolgt und

- eine deutliche Erfolgaussicht (gréf3er 15%0) besteht.
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Ein Leistungsanspruch besteht flr

- bis zu 6 Inseminationszyklen sowie entweder

- bis zu 4 Versuche nach der In-vitro-Fertilisation (IVVF) oder

- bis zu 4 Versuche nach der intracytoplasmatischen Spermieninjek-
tion (ICSI) (einschlie3lich der dabei erforderlichen IVF).

Besteht ein Anspruch des bei uns nicht versicherten Partners auf

Leistungen fur kinstliche Befruchtung bei einer gesetzlichen Kran-

kenkasse, einem sonstigen Leistungstréager einschlieRlich der Beihilfe

oder bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversiche-

rung, so ist der Versicherer nur fir die Aufwendungen leistungs-

pflichtig, die nach Vorleistung eines dieser Leistungstréger verbleiben.

Nr. 18 Gebuhrenordnungen

Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils giltigen
Gebiihrenordnungen fur Arzte, Zahnarzte, Psychologische Psycho-
therapeuten/Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Heb-
ammen sowie die im Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebiH)
aufgefihrten Positionen, die dem Grunde nach erstattungspflichtig
sind. Diese werden bis zu den in oben genannten Gebuhrenordnun-
gen bzw. Gebuhrenverzeichnissen festgelegten Hochstsétzen erstattet,
sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Nicht erstattet werden Mehr-
kosten, die durch eine abweichende Honorarvereinbarung entstanden
sind, es sei denn, der Versicherer hat solche Mehrkosten vor Beginn
der Behandlung schriftlich als erstattungsfahig anerkannt.

Nr. 19 Sachkosten bei zahnéarztlicher Behandlung

(1) Die Erstattung von Sachkosten bei zahnéarztlicher und kieferor-
thopadischer Behandlung richtet sich nach den in der Sachkostenliste
des versicherten Tarifes genannten Leistungsinhalten und Hdéchstprei-
sen, soweit nichts anderes vereinbart ist.

(2) Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung des Ni-
veaus der in der Sachkostenliste genannten Leistungsinhalte und der
dort angegebenen Hdochstpreise mit den entsprechenden Marktprei-
sen. Weicht die Relation aller vom Versicherer ausgewerteten Rech-
nungen im Mittelwert um mindestens 10% von den letztgulltigen
Hdochstpreisen der Sachkostenliste ab, wird der Versicherer mit Zu-
stimmung des Treuh&nders die Hochstpreise der Sachkostenliste im
selben Verhaltnis anpassen. Bei dieser Gelegenheit wird auch tber-
prift, ob die Liste in ihren Leistungsinhalten geéndert oder erganzt
werden muss; erforderlichenfalls wird dies mit Zustimmung des Treu-
hénders vorgenommen. Die neuen Leistungsinhalte bzw. Héchstsatze
gelten dann fur Behandlungen, die am 1. des tGbernéchsten Monats
nach der Benachrichtigung der Versicherungsnehmer oder spéater be-
ginnen.

Nr. 20 Gebuhren bei Behandlung im Ausland

Die Nummern 18 und 19 TB 2012 gelten nicht fur Behandlungen im
Ausland. Bei Heilbehandlung im Ausland sind die tariflich vorgese-
henen Leistungen erstattungsfahig, soweit die Berechnung nach den
dort geltenden Abrechnungsbestimmungen erfolgt. Die Einschran-
kung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt unberuhrt.

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

Nr. 21 Bezug von Arzneimitteln

Die Arzneimittel mussen aus der Apotheke (auch Internet- und Ver-
sandapotheke) oder einer anderen behdrdlich zugelassenen Abgabe-
stelle bezogen werden.

Nr. 22 Definitionen

(1) Nahrmittel gelten nicht als Arzneimittel.

Als Arzneimittel gelten insbesondere auch nicht:

- Empféangnisverhitende Mittel (z. B. Ovulationshemmer), es sei
denn, es liegt eine Grunderkrankung vor

- Préaparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,

- Préparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

- Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des
Korpergewichts, Abfuhrmittel,

- Préaparate zur Verbesserung des Haarwuchses,

- Préparate zur Raucherentwdhnung,

- Praparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-
Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z. B. Faltenglattung)
eingesetzt werden,

- Vitaminpraparate mit Ausnahme von Vitaminmonopraparaten zur
gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkrankungen,

- Starkungsmittel,

- kosmetische Mittel, Pflegemittel, Badezusétze sowie Mineral-
wasser, auch wenn sie von einem Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen verordnet sind.

Nach é&rztlicher Verordnung sind die Aufwendungen fur Sonden-

nahrung (enterale) und parenterale Ernédhrung erstattungsfahig,

sofern aufgrund einer medizinischen Indikation eine normale

Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

(2) Als Heilmittel gelten die Anwendungen der physikalischen Medi-

zin (z. B. Krankengymnastik, Massagen und Bader), Ergotherapie,

Logopédie und Podologie. Die Erstattung von Heilmittelkosten

richtet sich nach den in der Heilmittelliste genannten Leistungs-

inhalten und Hochstsatzen, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Andern sich Leistungsinhalte oder angegebene Hochstsétze bei der

als Vergleichsbasis herangezogenen Heilmittelliste des Bundes, wird

der Versicherer mit Zustimmung des Treuh&nders die Inhalte und

Hochstpreise entsprechend anpassen. Die neuen Leistungsinhalte

bzw. Hdochstsatze gelten dann fur Behandlungen, die am 1. des

Ubernéchsten Monats nach Benachrichtigung der Versicherungs-

nehmer oder spater beginnen. Auf3erdem sind bei einer Schwanger-

schaft ein Schwangerschaftsgymnastik- sowie ein Ruckbildungsgym-
nastikkurs sowie die Kosten des Geburtsvorbereitungskurses bis zum
2,0-fachen Erstattungssatz im Rahmen der HebGV erstattungsfahig.

(3) Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Kérperersatzstiicke,

die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen mildern oder aus-

gleichen, Geréte die am Patienten fir therapeutische Zwecke ange-
wendet werden (Therapiegeréte) sowie lebenserhaltende Hilfsmittel.

Hierzu z&hlen nicht Pflegehilfsmittel, die dem Bereich der Pflegever-

sicherung zuzuordnen sind.

a)Erstattungsfahig sind folgende Hilfsmittel:

1. Sehhilfen (nicht Reinigungs- und Aufbewahrungsmittel),
elektronische Lesegerate (bis maximal 2.450 Euro), HOrgeréte
inklusive Otoplastik und Erstausstattung mit Batterien (bis max.
1.450 Euro pro Horgerat), Sprechhilfen inklusive Erstausstattung
mit Batterien;

2. Orthopadische Hilfsmittel; z. B. orthopadische MaRschuhe (pro
Schuh féllt ein Eigenanteil von 25 Euro an), orthopadische Schuh-
zurichtungen, orthopéadische Schuheinlagen, wobei die Anzahl auf
4 Paar pro Kalenderjahr begrenzt ist; Orthesen, Bandagen;

3. Korperersatzstiicke (z. B. Prothesen, Epithesen, kunstliches
Auge), Orthesen, Herzschrittmacher, Bandagen, Gehstiitzen und
Kompressionsstrimpfe, Perticken bis zu einem Betrag von 520
Euro bei Folgen einer Chemotherapie sowie bei Alopezie totalis,
Unfall-, Bestrahlungs- oder Operationsnarben;

4. Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenzartikel, Milchpumpen,
enterale Erndhrung und Zubehdr;

5. Sauerstoffversorgung mit Sauerstoff-Konzentratoren, Flussig-
sauerstoff, Flaschenversorgung, Beatmungsgeriéte;

6. Uberwachungsmonitore (z.B. Pulsoximeter, Herziiberwachungs-
monitore), Insulin-, Infusions- und Schmerzpumpen, Inhalations-
gerate, Absauggerate sowie Schlafapnoetherapiegerate (CPAP),
lontophoresegerate, Gerinnungsmonitore (Coagu- Check),
Blutzuckermessgeréate, Blutdruckmessgerate, Bettnassertherapie-
geréat (bis max. 120 Euro);

7. Krankenfahrstihle, Rollatoren, Heimdialysegeréate, Allergiker-
bettwésche (= Encasings, bis max. 200 Euro pro Kalenderjahr),
Blindenstock, Anschaffung und Ausbildung - nicht aber der Un-
terhalt eines Blindenhundes;

8. Bewegungsschienen (max. 600 Euro pro Versicherungsfall) und
Tens-/EMS-Geréte (bis max. 150 Euro pro Gerét);

9. Kommunikationshilfen nach der Kommunikationshilfenverord-
nung (z. B. Gebardensprachdolmetscher, Schriftdolmetscher),
sofern dies fiir die Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen
erforderlich ist.

b) Weitere Hilfsmittel, die im Einzelfall medizinisch notwendig sind,

um schwere gesundheitliche Schéden zu begrenzen oder zu ver-

meiden, werden in funktioneller Standardausfiihrung tibernom-
men.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fur die Reparatur und War-

tung der Hilfsmittel nach a) und b) sowie die Kosten fur die Un-

terweisung im Gebrauch.

Leistungen anderer Kostentrager werden auf unsere Leistungen

angerechnet.

Ausgeschlossen sind Gerate, die dem Fitness- und/oder Wellness-

bereich zuzuordnen sind, sonstige sanitédre oder medizinisch-tech-

nische Bedarfsartikel (z. B. Fieberthermometer, Heizkissen, allge-
meine Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens (z.B. Matrat-
zen, Autositze) sowie die Unterhalts- bzw. Betriebskosten fur

Hilfsmittel wie z. B. Strom oder Batterien.

f) Mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders ist der Versiche-
rer berechtigt, bei einer als dauerhaft anzusehenden Veranderung
der Preise der Hilfsmittel, fir die Hochstpreise festgelegt sind, die
genannten Geldbetrage anzupassen.
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(4) Der Versicherer leistet fiir Schutzimpfungen, die von der "Stan-
digen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes" empfohlen wer-
den und nicht ausschlielich aus Anlass einer privaten Auslandsreise
angeraten sind/durchgefuhrt werden.

(5) Fur Erst- und Folgeschulungen erstattet der Versicherer bei einer
arztlich bestatigten Erkrankung, wie zum Beispiel Diabetes und
Asthma, die Aufwendungen, die gemaR Gebuhrenordnung fiir Arzte
(GOA) hierfurr abrechnungsfahig sind.

(6) Fur Organtransplantationen/Knochenmarkspenden leistet der
Versicherer im Rahmen der jeweils geltenden Selbstverpflichtungs-
erklarung des Verbandes der Privaten Krankenversicherungen, so-
fern fur die versicherte Person eine aktive Krankenvollversicherung
besteht.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und privaten
Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tber
ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen
und Krankengeschichten fiihren.

Nr. 23 Leistungshdchstgrenzen

(1) Fur Krankenhauser, die dem Geltungsbereich der Bundespflege-
satzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen,
bestimmt sich die H6he des erstattungsfahigen Entgeltes durch die
genannten Rechtsgrundlagen in der jeweils gultigen Fassung.

(2) Privatkliniken

Entgelte, die nicht nach Abs. 1 zu berechnen sind, unterliegen der
Leistungspflicht, soweit sie die im Vergleich zu den durch die Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. das Krankenhausentgeltgesetz vorgegebe-
nen Entgelte um nicht mehr als 50% Uberschreiten.

Verfiigt die Klinik nicht Gber eine mit einer Hauptabteilung eines
Plankrankenhauses vergleichbaren Abteilung, gilt als VergleichsmaR3-
stab der reduzierte Erstattungssatz nach dem Krankenhausentgelt-
gesetz.

(3) Der Versicherer verzichtet bei Krankenhausaufenthalten im Aus-
land auf die Anwendung von Abs. 2.

Nr. 27 Anschlussheilbehandlung (stationar)

(1) Die Kosten werden bei den unten aufgefuhrten Diagnosen/Be-
handlungen ebenfalls ohne vorherige schriftliche Leistungszusage im
Fall einer medizinisch notwendigen Weiterbehandlung im Anschluss
an die stationdre Behandlung erstattet, wenn die Anschlussheilbe-
handlung innerhalb von 4 Wochen nach Entlassung aus dem Akut-
krankenhaus beginnt, wobei der Entlassungstag bei der Berechnung
der Frist nicht mitzahit:

- Herztransplantationen

- Bypassoperationen

- akutem Herzinfarkt und/oder Reinfarkt

- Bandscheibenoperationen

- Gelenkersatzoperationen

- Hirninfarkt und -blutung (Schlaganfall)

- schweren Schédel-Hirnverletzungen

- Nierentransplantation

- Krebsoperationen bzw. -bestrahlungen.

Die Frist von 4 Wochen kann in medizinisch begriindeten Einzel-
féllen verlangert werden.

(2) Voraussetzung der Leistung ist, dass Leistungen durch den ge-
setzlichen Rehabilitationstréager nicht tbernommen werden, obwohl
der Antrag auf Ubernahme der Leistungen fristgerecht gestellt wurde.
Die Leistung ist in diesen Fallen auf die Regelleistung begrenzt. Der
Dienstherr als Beihilfetréger gilt nicht als gesetzlicher Rehabilita-
tionstrager.

Nr. 24 Besondere Unterbringungsformen

(1) Bei teilstationarer Behandlung werden die Kosten erstattet.
Krankenhaustagegelder und Ersatzleistungen werden in halber tarif-
licher Hohe gezahlt. Teilstationdre Behandlung ist eine stationare
Behandlung, die nicht ganztégig (24 Stunden) durchgefthrt wird.
(2) Bei Aufenthalt in einem Sanitétsbereich der Bundeswehr oder
einer ahnlichen Einrichtung wird ein Krankenhaustagegeld nur ge-
zahlt, wenn und solange Art und Schwere der Erkrankung in zivilen
Verhaltnissen eine stationare Behandlung in einem nach § 4 Abs. 4
MB/KK 2009 anerkannten Krankenhaus notwendig machen wirde.
(3) Als Krankenhé&user gelten auch Bundeswehrkrankenh&user und
Lazarette.

Nr. 28 Anschlussheilbehandlung (ambulant)

(1) Anstelle einer stationaren Anschlussheilbehandlung sind Aufwen-

dungen fur eine ambulante Rehabilitationsmaflnahme erstattungs-

fahig. Sie umfasst die arztliche Beratung/Betreuung, medikamentdse

Therapie, Bewegungstherapie, Physiotherapie, psychologische Betreu-

ung und Erndhrungsberatung.

(2) Voraussetzung fiir einen Leistungsanspruch ist, dass

a) die ambulante Rehabilitationseinrichtung unter standiger Leitung
und Verantwortung eines Facharztes steht und

b) dem Grunde nach kein Anspruch gegen einen gesetzlichen Reha-
bilitationstrager besteht. Der Dienstherr als Beihilfetrager gilt
nicht als gesetzlicher Rehabilitationstrager.

(3) Erbringt ein Arzt die Leistungen, richtet sich die Erstattung nach

der GOA. Zusatzlich zu den arztlichen Leistungen sind Gebiihren der

Einrichtung bis zu der Hohe erstattungsfahig, die fur die Versorgung

eines Versicherten einer gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwen-

den wéren.

Nr. 25 Vor- und Nachuntersuchung

Der Versicherer leistet im Rahmen einer stationaren Behandlung fur
je eine medizinisch notwendige ambulante Vor- und Nachuntersu-
chung.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzun-
gen von Abs. 4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch fur die stationdre Behandlung in Thc-Heilstatten und
-Sanatorien geleistet.

Nr. 29 Voll- oder teilstationdre Hospizversorgung

(1) Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fir eine
stationdre oder teilstationdre Versorgung in einem von der gesetzli-
chen Krankenversicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativme-
dizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person
keiner Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versor-
gung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann.

(2) Gebuhren sind bis zu der Hohe erstattungsféhig, die fur die Ver-
sorgung eines Versicherten einer gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden waéren.

(3) Leistungen der Pflegepflichtversicherung und der Beihilfe werden
angerechnet.

Nr. 26 Verzicht auf Zusage bei Krankenanstalten nach § 4 Abs. 5
(Gemischte Anstalten)

(1) Der Versicherer beruft sich auf die fehlende vorherige schriftliche

Leistungszusage nicht, wenn

- es sich um eine Notfalleinweisung handelte oder

- die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Um-
gebung des Aufenthaltsortes des Versicherten war.

(2) Tritt wéhrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt abweichend

vom bisherigen Behandlungszweck eine akute Erkrankung auf, die

eine medizinisch notwendige stationare Behandlung erfordert, leistet

der Versicherer auch ohne vorherige Leistungszusage fur die medizi-

nisch notwendige Behandlungsdauer dieser Erkrankung.

(6) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus
fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso er-
folgversprechend bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil kei-
ne schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung
stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Nr. 30 Arzneimittel der Alternativen Medizin

Im Rahmen der alternativen Medizin sind nur Arzneimittel der
klassischen Homoopathie, der Phytotherapie und der anthropo-
sophischen Medizin erstattungsféhig.




Seite 6 von 12

Nr. 31 Beitragsruckerstattung

(1) Die in der Ruckstellung fur erfolgsabhéangige Beitragsriickerstat-
tung angesammelten Betrage werden nur fur die Versicherten ver-
wendet. Dies kann geschehen durch Auszahlung oder Gutschrift von
Beitragsteilen, Leistungserhdohung, Beitragssenkung oder Verwen-
dung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhéhungen.

(2) Abweichend hiervon durfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehor-
de im Interesse der Versicherten in Ausnahmeféllen aus dieser Ruick-
stellung Betrage zur Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlustab-
deckung) entnommen werden.

(3) Der Vorstand entscheidet jahrlich mit Zustimmung des unabhén-
gigen Treuh&nders Uber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung
sowie daruber, welche Tarife in welcher Hohe und unter welchen
Voraussetzungen an der Beitragsriickerstattung teilnehmen.

Nr. 32 Leistungen bei unterjahrigen Tarifbeginnen bzw. -wechseln
Im ersten Versicherungsjahr betréagt der Tarifselbstbehalt anteilig nur
soviel Zwolftel, wie er dem Anteil der versicherten Monate im ersten
Versicherungsjahr entspricht. Andert sich der Selbstbehalt aufgrund
eines beantragten unterjéhrigen Tarifwechsels, so gilt bis zum Tarif-
wechsel der bisherige Selbstbehalt. Fir spéter stattfindende Behand-
lungen gilt der jéhrliche Gesamtselbstbehalt, der sich als Addition aus
dem anteilig geminderten bisherigen und dem anteilig geminderten
neuen Selbstbehalt (jeweils 1/12 pro Monat) errechnet. Diese vor-
stehende Regelung gilt analog fur Selbstbehaltanpassungen im Rah-
men der Anpassungsklausel (§ 8b MB/KK 2009).

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2.000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in
Textform Auskunft Gber den Umfang des Versicherungsschutzes fir
die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die
Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens
nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist
beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die
Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte
medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

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

§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur Folgen
von Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
drucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

Nr. 33 Terrorereignisse

Der Versicherungsschutz erstreckt sich weltweit auf Krankheiten,
Unfallfolgen oder Uberfiihrungen im Todesfall, die durch Terror-
ereignisse verursacht werden.

Nr. 34 Wehrdienstbeschadigung

Fir anerkannte Wehrdienstbeschadigungen, welche nach Versiche-
rungsbeginn eintreten und nicht auf Kriegsereignisse zuriickzufuhren
sind, wird unter Beachtung von § 5 Abs. 3 MB/KK 2009 geleistet.

Nr. 35 Unvorhersehbarer Kriegsausbruch im Ausland

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1a MB/KK 2009 wird Versicherungs-
schutz fur Krankheiten, Unfallfolgen oder Uberfiihrung im Todes-

fall, die durch Kriegsereignisse verursacht werden, fir die erste Wo-
che nach Kriegsbeginn dann gewahrt, wenn ein Krieg oder Birger-

krieg auBerhalb Deutschlands unvorhersehbar eintritt und die versi-
cherte Person sich bei Ausbruch der kriegerischen Ereignisse in die-

sem Land aufhélt. Besteht fur den Versicherten unter der Vorausset-
zung von Satz 1 unverschuldet nicht die Méglichkeit, das Aufent-
haltsland in dem genannten Zeitraum zu verlassen, so wird der Ver-
sicherungsschutz so lange gewaéhrt, bis der Versicherte aus dem
Kriegsgebiet ausreisen kann.

(2) Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls keine
kriegerischen Ereignisse mehr in dem Aufenthaltsland stattfinden, ge-
wahrt der Versicherer abweichend von § 5 Abs. 1la MB/KK 2009
Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfallfolgen oder Uberfiih-
rung im Todesfall, die mittelbar durch Kriegsereignisse auf3erhalb

der Bundesrepublik Deutschland verursacht werden.

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlie3lich
deren Folgen sowie fur EntziehungsmaRnahmen einschlie3lich Ent-
ziehungskuren;

Nr. 36 Leistungsausschluss bei einer Straftat

Fur Krankheiten, die sich die versicherte Person bei einem von ihr
begangenen Verbrechen des Mordes, des Totschlages oder der
Vergewaltigung zugezogen hat, besteht kein Versicherungsschutz.

Nr. 37 Entziehungs-/Entwdhnungsmalinahmen

(1) In der Krankheitskostenvollversicherung werden unter den unten
genannten Voraussetzungen die Kosten fur Entziehungs-/ Entwoh-
nungsbehandlungen fir Suchterkrankungen tbernommen.

Im Bereich der stationdren Entwdhnung sind maximal 80% der Auf-
wendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen erstattungsféahig.
Ein Anspruch auf etwaige versicherte Wahlleistungen oder Kranken-
haustagegelder besteht fur diese Behandlung nicht.

Bei ambulanter Durchfiihrung sind ebenfalls 80% des Tagessatzes
erstattungsféhig.

Der Anspruch ist wahrend der gesamten Vertragslaufzeit auf max. 3
ambulante oder stationdre Entwodhnungsbehandlungen begrenzt. Das
gilt auch dann, wenn mehrere/unterschiedliche Suchtarten behandelt
werden.

Fur EntziehungsmalRnahmen wegen Nikotinsucht besteht kein
Leistungsanspruch.

(2) Fur eine Kostenlibernahme mussen folgende Voraussetzungen
erfullt sein:

- Die Kostenlibernahme wird rechtzeitig vor Beginn der Entzie-
hungs-/ Entwdhnungsmafnahme beim Versicherer beantragt und
schriftlich vorher zugesagt.

Es handelt sich nicht um eine RehabilitationsmalRnahme der gesetz-
lichen Rehabilitationstréager. Der Dienstherr als Beihilfetrager gilt
nicht als gesetzlicher Rehabilitationstréager.

Es besteht kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstattung bzw.
Sachleistung; der Nichtanspruch darf nicht dadurch begriindet sein,
dass der Versicherte Hauser/Einrichtungen aufsucht, in denen der
anderweitige Anspruch dem Grunde nach nicht gegeben ist.

- Es besteht eine hinreichende Erfolgsaussicht.

(3) Der Versicherer kann die Einrichtung sowie die Art, den Umfang
und die Dauer der Leistungen bestimmen.

(4) Keine Leistungspflicht besteht aus Zusatztarifen fir gesetzlich

Versicherte und fir Heilflrsorgeberechtigte.

c) fur Behandlungen durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitations-
maflnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréger, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschréankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren stén-
digen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufent-
haltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung
oder einen dort eingetreten Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

Nr. 38 Kur- und Badeorte
Fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort werden

die tariflichen Leistungen gewahrt.

f) -

9) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sach-
kosten werden tarifgeméan erstattet;
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h) fur eine durch Pflegebedrftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fur die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Mal3, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder sonsti-
gen Leistungen in einem auffélligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Emp-
fangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

(4) Die in ausléandischer Wéhrung entstandenen Krankheitskosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer einge-
hen, in Euro umgerechnet.

Nr. 39 Auslandsaufenthalt zum Zwecke einer Heilbehandlung

(1) Keine Leistungspflicht besteht fir Mehrkosten einer Heilbehand-
lung im Ausland auRerhalb der EU bzw. des EWR (siehe hierzu

Nr. 5 TB 2012 bei Wohnsitznahme in der EU bzw. EWR), sofern
der Versicherte zum Zwecke der Heilbehandlung ins Ausland gereist
ist. Als Mehrkosten gelten dabei die Kostenanteile der Behandlung im
Ausland, die die tarifliche Leistung fur eine addquate Behandlung in
der Bundesrepublik Deutschland tbersteigen.

(2) Die Kurzungsbefugnis geman Abs. 1 gilt entsprechend fir Ent-
bindungen. Ist ein Elternteil Staatsangehdriger des Aufenthaltslandes,
entféllt diese Einschrankung, sofern der Versicherungsnehmer die
Staatsbirgerschaft nachweist.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung im Ausland,
die in der Bundesrepublik Deutschland nicht oder nur teilweise
durchfuhrbar gewesen ware oder fur die der Versicherer die Kosten-
Ubernahme vor Reiseantritt schriftlich zugesagt hat, findet Abs. 1
keine Anwendung.

(4) Wenn im Rahmen einer notfallmafRigen Einweisung die Behand-
lung in einem ausléndischen Krankenhaus erfolgt, findet Abs. 1 eben-

falls keine Anwendung.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine ge-
setzliche Heilfursorge oder Unfallfursorge, so ist der Versicherer, un-
beschadet der Anspriche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles ei-
nen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Ge-
samterstattung 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.

Nr. 40 Nachweise

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweitschrif-
ten mit einer Bestatigung eines anderen Versicherungstragers tber die
gewahrten Leistungen einzureichen. Geht eine Kostenerstattung
durch Dritte voraus, genigt die Vorlage von Duplikaten, auf denen
ggf. anzurechnende Vorleistungen des Dritten bestatigt sind. Die Be-
lege aller in diesen Bedingungen genannten Leistungserbringer im
Gesundheitswesen mussen Namen und Geburtsdatum der behandel-
ten Person, die Krankheitsbezeichnung (Diagnose), die Angabe der
einzelnen Leistungen mit Nummern der angewandten Gebihrenord-
nung sowie die jeweiligen Behandlungsdaten enthalten.

Ebenfalls missen Namen und Anschrift der Leistungserbringer im
Gesundheitswesen enthalten sein.

(2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehérigen
Rechnung des Leistungserbringer im Gesundheitswesens einzurei-
chen, es sei denn, dass die Krankheitsbezeichnung auf der Verord-
nung vom Leistungserbringer im Gesundheitswesen vermerkt ist.
Der Preis fur die bezogenen Arzneimittel muss durch Stempelauf-
druck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein. Rechnungen
Uber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnungen der
Leistungserbringer im Gesundheitswesen einzureichen. Die Verord-
nungen missen den Namen der behandelten Person sowie die Krank-
heitsbezeichnung enthalten.

(3) Das Krankenhaustagegeld wird ohne Nachweis von Kosten ge-
zahlt. Es ist eine Bescheinigung des Krankenhauses in Urschrift ein-
zureichen, in der Name und Geburtsdatum der behandelten Person,
die Krankheitsbezeichnung sowie der Aufnahme- und Entlassungstag

enthalten sein mussen.

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

Nr. 41 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Européi-
schen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR "Devisenkurs-
statistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Per-
son weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs
erworben hat.

(5) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fur
Ubersetzungen koénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Nr. 42 Uberweisungskosten
Kosten fiir eine Standardiiberweisung auf ein inlandisches Konto wer-
den nicht von der Leistung abgezogen.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versicherungs-
félle - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbe-
ginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féallig.
Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
ruckzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Maf3gabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser
bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern
der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der
Tarif an Stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrédge vorsehen. Diese
sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erfullung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs.
3 VVG (siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragzuschlag in Hoéhe ei-
nes Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversiche-
rung fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicher-
te mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 01. Ja-
nuar 2009 werden nicht bericksichtigt. Der Beitragszuschlag ist ein-
malig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versiche-
rungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Ver-
einbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen wer-
den kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht an-
ders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zu-
gang des Versicherungsscheines zu zahlen.
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Nr. 43 Beitragsfalligkeit

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach
Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. Liegt der Versicherungs-
beginn in der Zukunft, wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate erst zu dem im Versicherungsschein genannten Versicherungsbe-
ginn fallig.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitrags-
rate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der ruckstandige Beitragsteil einschlie3lich der Beitragsrate fir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet
sind.

Nr. 44 Mahngebihr
Der Versicherer kann eine angemessene Mahngebihr verlangen.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
VVG siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen
fur zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Ver-
sicherungsnehmer hat fur jeden angefangenen Monat eines Beitrags-
ruckstandes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsrickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je
Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der
Saumniszuschléage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch
hoher als der Beitragsanteil fur einen Monat, mahnt der Versicherer
unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der Sdumniszu-
schldage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der
Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsver-
trag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 12h
VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der
jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedlrftig im
Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder
wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des
Ubernéchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens ver-
sichert war, wenn alle ruckstandigen Pramienanteile einschlie3lich der
S&aumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fal-
len 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 § 12h VAG (siehe
Anhang) stand, abgesehen von den wéhrend der Ruhenszeit verbrauch-
ten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vor-
genommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert
war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem
Tarif. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustén-
digen Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Nr. 45 Nichtzahlung Erstbetrag

Abweichend vom folgenden § 8 Abs. 7 Satz 1 MB/KK 2009 kann der
Versicherer auch bei einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenvollversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) bei
nicht rechtzeitiger Zahlung des Erstbeitrages geméanR § 37 VVG vom
Vertrag zurucktreten.

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

Nr. 46 Ruhensvereinbarung

Der Versicherungsnehmer kann mit dem Versicherer bei anderen als
den in § 8 Abs, 6 MB/KK 2009 benannten Versicherungen das
Ruhen der beiderseitigen Rechte aus dem Versicherungsvertrag nach
den "Erganzenden Versicherungsbedingungen fiir die Anwartschafts-
versicherung (AwV)", auch fur einzelne im Vertrag mitversicherte
Personen vereinbaren.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrages bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Ver-
sicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglis-
tiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe der Vorschrif-
ten des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe)
der versicherten Person bericksichtigt; dies gilt in Ansehung des Ge-
schlechts nicht fir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhéngig er-
hoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Altersrickstellung geméan den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen
angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrédge oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des Versicherungsverhalt-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

Nr. 47 Eintrittsalter

(1) Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintritts-
alter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den
betreffenden Tarif bzw. in die betreffende Tarifstufe und dem
Geburtsjahr.

Bei einer Beitragsanderung gilt als tarifliches Lebensalter der Unter-
schied zwischen dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft
tritt und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

(2) Fur die versicherte Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr voll-
endet, ist ab Beginn des darauffolgenden Monats der Beitrag des Al-
ters zu zahlen, das die versicherte Person dann gemaf3 Nr. 47 Abs. 1
Satz 2 erreicht hat.

(3) Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis vorzulegen.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlége entsprechend &ndern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fur den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken mafRgeblichen Grundséatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungs-
kosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
oder aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fur jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegenuberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitréage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge
einer Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir
die Beitragsbegrenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz
2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlégen verglichen und, soweit er-
forderlich, angepasst.
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Nr. 48 Uberprifungseinheiten und Anpassungsfaktor

(8 8b Abs. 1 MB/KK 2009)
Der in § 8b Abs. 1 Satz 3 MB/KK 2009 festzulegende Vomhundert-
satz betragt fur die diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
zugrunde liegenden Tarife fur die Versicherungsleistungen 7% und
fur die Sterbewahrscheinlichkeit 5%, soweit im Tarif nichts anderes
bestimmt ist.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
héander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriiberge-
hend anzusehen ist.

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

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Be-
ginn anzuzeigen.

Nr. 49 Meldung einer Krankenhausbehandlung
Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. § 4
Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt unberuhrt.

Nr. 50 Meldung Eintritt, Anderung oder Wegfall des Beihilfe-
anspruches

Der Eintritt, die Anderung oder der Wegfall des Beihilfeanspruches

sollen dem Versicherer unverziglich angezeigt werden.

2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist.

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

(4) Die versicherte Person hat nach Mdoglichkeit fur die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverzig-
lich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Ein-
willigung des Versicherers abgeschlossen werden.

Nr. 51 Unfall-Krankenhaustagegeld

Fur Krankenhaustagegeldversicherungen, die ausschlie3lich Leistun-
gen fur unfallbedingte Krankenhausaufenthalte vorsehen, gilt § 9
Abs. 6 MB/KK 2009 nicht.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhdltnis, das nicht
der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) dient, unter der VVoraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen
der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Ansprichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsiiberganges gemaf § 86 VVVG (siehe Anhang), die Verpflich-
tung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versiche-
rer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von den Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhéltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riuckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

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

Nr. 52 Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur zwei Jahre fest geschlossen und verlangert sich
stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgemaR gekiindigt hat.

Nr. 53 Versicherungsjahr, Versicherungsperiode

(1) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des dort
angegebenen Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem
Kalenderjahr gleich.

(2) Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung ruckwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Die Kundigung ist unwirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer 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 Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versi-
cherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Spéater kann der Versicherungsnehmer die Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversiche-
rung zum Ende des Monats kundigen, in dem er den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in die-
sem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversi-
cherung oder der nicht nur vorubergehende Anspruch auf Heilflirsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder @hnlichen Dienstverhéltnis.
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Nr. 54 Fortsetzung eines Teil-Versicherungsschutzes

Versicherte Personen, die von ihrem Kindigungsrecht nach § 13 Abs.
3 MB/KK 2009 Gebrauch machen, haben das Recht, ohne erneute
Risikoprufung den nicht durch die Pflichtversicherung ersetzten

Teil des bisherigen Versicherungsschutzes als Krankheitskostenteil-
versicherung fortzufiihren, wenn der Fortsetzungswunsch zugleich

mit der Kiindigung erklart wird.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter VVoraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt, oder der Beitrag unter Bertcksich-
tigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kindigen, wenn sich der Beitrag durch
die Anderung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 18 Abs. 1,
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mo-
naten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhthung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rucktritt oder die Kindigung nur fur einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versiche-
rung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung
des Versicherers zugegangen ist, bei Kundigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung (8§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kiindigung
nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte Person
bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird,
der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentgt. Die
Kundigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb von zwei Monaten nach der Kundigungserklarung nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unter-
brechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kundigung
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindigungser-
klarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1
VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass
der Versicherer die kalkulierte Alterungsruckstellung der versicherten
Person in Hohe des nach dem 31.Dezember 2008 ab Beginn der Ver-
sicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf den neuen
Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitrags-
ruckstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum voll-
standigen Beitragsausgleich zuruickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versicher-
ten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kundigung abzugeben. Die Kundi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

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

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) so-
wie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaR § 195
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kundigungsrecht aus-

geschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1
nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis nur
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Nr. 55 Kundigungsverzicht

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht auch,
wenn nur eine Krankheitskostenteilversicherung besteht. Dartber hi-
naus verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht
bei einer Krankenhaustagegeldversicherung auch, wenn die Kranken-
haustagegeldversicherung zusammen mit der inzwischen beendeten
Krankheitskostenvollversicherung bei der AXA Krankenversicherung
abgeschlossen wurde. Das verbleibende Kiindigungsrecht kann vom
Versicherer nur zum Ende des 3. Versicherungsjahres ausgetibt wer-

den.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auRerordentliche Kundi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

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

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 S&atze 1 und 2
entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgrinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Nr. 56 Ehescheidungen / Getrenntleben

Geschiedene haben das Recht, ihre Vertragsteile als selbstéandige Ver-
sicherungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten
getrennt leben. § 13 Abs. 7 MB/KK 2009 gilt entsprechend.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweiti-
gen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewohnli-
chen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genann-
ten kann verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwart-
schaftversicherung umzuwandeln.

Nr. 57 Besondere Regelungen bei Auslandsaufenthalten

(1) Eine Verlegung des gewothnlichen Aufenthaltes liegt vor, wenn
die versicherte Person sich mehr als sechs Monate ununterbrochen
im Ausland aufhalt. Eine Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes
liegt ebenfalls vor, wenn mehrere Auslandsaufenthalte der versicher-
ten Person innerhalb eines Kalenderjahres sechs Monate Uberschrei-
ten und zwischen den einzelnen Auslandsaufenthalten ein Zusammen-
hang besteht.

(2) Beitragszuschlage, die der Versicherer gemar § 15 Abs. 3 Satz 2
MB/KK 2009 bzw. Nr. 5 und 6 TB 2012 im Rahmen einer solchen
Vereinbarung verlangen kann, werden bei Verlegung des gewohnli-
chen Aufenthaltes gemafR Abs. 1 nur dann vom Versicherer erhoben,
wenn es sich um ein Land handelt, in dem die durchschnittlichen
Kosten der medizinischen Versorgung wesentlich héher als in der
Bundesrepublik Deutschland sind.

(3) Der Versicherer beruft sich fur die ersten sechs Monate eines
Auslandaufenthalts bzw. solange eine besondere Vereinbarung gemafn
Nr. 5 und 6 TB 2012 getroffen wurde, nicht auf eine Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses geméR § 15 Abs. 3 MB/KK 2009.

(4) Bei einer Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Auf-
enthalts aus Deutschland kann der Versicherte stets verlangen, das
Versicherungsverhéltnis fur die Dauer des Auslandsaufenthaltes in

eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

VK182 11.02.2014
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Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bedurfen
der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

8§ 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohn-
sitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Nr. 58 Geltung deutschen Rechts / Gerichtsstand bei Auslands-
aufenthalt
(1) Auf das Versicherungsverhéltnis ist deutsches Recht anwendbar.
(2) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthaltsort
des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person nicht in
Deutschland, aber in einem Land der EU oder des EWR (vgl. Nr. 5
TB 2012) sowie der Schweiz, richtet sich der Gerichtsstand nach den
fur Deutschland geltenden zwischenstaatlichen Anerkennungs- und
Vollstreckungsvertrdgen bzw. Verordnungen der Europdischen Ge-
meinschaften, insbesondere der Verordnung (EG) Nr. 44/2001 vom
22.12.2000 uber die gerichtliche Zustandigkeit und die Anerkennung
und Vollstreckung von Entscheidungen in Zivil- und Handelssachen.
Demnach koénnen Klagen gegen den Versicherer bei den Gerichten
in Koln eingereicht werden.
(3) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthaltsort
des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person auf3erhalb
der in Abs. 2 genannten Lander, insbesondere in den USA, gelten
folgende Regelungen:
Alle Streitigkeiten zwischen den Parteien, die sich auf das Versiche-
rungsverhaltnis beziehen oder sich daraus ergeben, unterliegen aus-
schlie3lich deutschem Recht. Der Gerichtsstand fiir alle Rechtsstrei-
tigkeiten zwischen den Parteien, die den Versicherungsvertrag betref-
fen, ist in Koln oder an einem anderen Ort in Deutschland, den die
deutsche Zivilprozessordnung oder das deutsche Gerichtsverfassungs-
gesetz zulassen. Diese Gerichtsstandsklausel wird auch in Englisch
wiedergegeben, um hervorzuheben, dass der Gerichtsstand an den
oben angegebenen Orten rechtsverbindlich gewollt ist. Daher kom-
men die Parteien Uberein, dass auf3er den oben vorgegebenen Orten
kein anderer Gerichtsstand an irgendeinem Ort der Welt mdglich ist.

All disputes between the parties hereto arising from or relating to the
insurance agreement shall be governed exclusively by German law.
The venue for all disputes between the parties arising from or related
to the insurance agreement shall be in Cologne (K&In) or some other
location in Germany which is designed under the German Code of
Civil Procedure (Zivilprozessordnung) or the German Code of Con-
stitution of the Courts (Gerichtsverfassungsgesetz). This forum selec-
tion clause is also provide in English to emphasize that venue in the
above locations is intended to be mandatory. Accordingly, the parties
intend and agree that venue shall not to be appropriate in any forum
in the world other the locations set forth within this paragraph.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vortbergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen des geadnderten
Verhiltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhander die VVoraussetzungen fur
die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Grinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erkléart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfih-
rung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Be-
rucksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maf3geblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

8§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen 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 Anlage)
genannten Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit Hchst-
beitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitrags-
garantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgeleg-
te Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaf3 Nr. 1 Abs.
5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fir eine ver-
sicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder --vollversiche-
rung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzli-
chen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Standardtarif be-
ginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungs-
nehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 geschlossene Ver-
trage.

8§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfsbedurftigkeit wechseln kdnnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversiche-
rung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das
55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfsbedirftig nach dem Zweiten oder Zwélf-
ten Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbe-
grenzung wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Giltig ab 10/2013
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Anhang

§ 257 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

Beitragszuschusse fur Beschéaftigte

[.]

(2a) Der Zuschuss nach Absatz (2) wird ab 1. Juli 1994 fur eine
private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen

[.]

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(8 12 Abs. (1) des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder
die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamt-
einkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgelt-
genze nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit
verfugen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fur Einzel-
personen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung und fur Ehegatten insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das Jéhrliche
Gesamteinkommen der Ehegatten die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nicht Ubersteigt,

a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen,
die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die
die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente bean-
tragt haben oder die in Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir
Familienangehérige, die bei Versicherungspflicht des Versiche-
rungsnehmer nach § 10 familienversichert wéren.

b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren beriicksichtigungsfa-
higen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Voraus-
setzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubie-
ten, dessen die Beihilfe ergdnzende Vertragsleistungen den Leis-
tungen 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 Héchstbeitrag ergibt.

c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2b genannten VVoraussetzungen ohne Berilick-
sichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des
Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzu-
bieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriin-
den nicht oder nur zu ungiinstigen Konditionen versichert wer-
den konnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs
Monate nach der Feststellung der Behinderung oder der Beru-
fung in das Beamtenverhéltnis oder bis zum 31. Dezember
2000 annehmen.

[]

§ 12 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflege-
versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung),
darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Le-
bensversicherung betrieben werden, wobei

L]

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts
des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im
Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungs-
nehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunterneh-
men vorzusehen ist. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substi-
tutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit ein-
heitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Um-
fang und Hohe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Funften
Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils ver-
gleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen fir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser VVariante werden bis zum 21.
Lebensjahr keine Alterungsrickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen VVorschriften oder Grundsat-
zen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren beruck-
sichtigungsfahige Angehorige; bei dieser Variante sind die Vertrags-
leistungen auf die Ergdnzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdoglichkeit eingerdumt werden, Selbstbe-
halte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die Ande-
rung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten
Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlan-
gen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fir Vertrage mit Selbstbe-
halt im Basistarif betrégt drei Jahre. Fir Beihilfeberechtigte ergeben
sich die moéglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300,
600, 900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss ergéanzender Krankheits-
kostenversicherungen ist zulassig.

[...]
§ 12h Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes
bilden einen Tarif im Sinne des § 12b Absatz 2 Satz 1. Der Notlagen-
tarif sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fir Leistungen
vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzu-
stdnden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind.
Abweichend davon sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem
insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur Friher-
kennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefuhrten Programmen
und fur Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim
Robert-Koch-Institut geman § 20 Absatz 2 des Infektionsschutz-
gesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie
zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 12 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir
Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der
entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leis-
tungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behand-
lungskosten. § 12 Absatz 1c Satz 1 bis 3 gilt entsprechend. Die kalku-
lierten Préamien aus dem Notlagentarif dirfen nicht hoher sein, als es
zur Deckung der Aufwendungen fir Versicherungsfalle 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
erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist
die Alterungsrickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25
Prozent der monatlichen Préamie durch Entnahme aus der Alterungs-
ruckstellung geleistet werden.

VK184 15.08.2013
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§ 14 Falligkeit der
Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles
und des Umfanges der Leistung des Versicherers not-
wendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in
Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraus-

sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden koénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der
Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit
wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner
Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstéande,
die fUr den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit
dem vereinbarten Inhalt zu schlieen, erheblich sind und
nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der
Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor

Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zuriicktreten.

§ 28 Verletzung einer
vertraglichen
Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungs-
falles gegenuber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der
Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-
dem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletz-
ung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassig-
keit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Ver-
letzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet
ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall
einer grob fahrléassigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhéltnis zu kurzen; die Beweislast fur

das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fur die Feststellung oder den Umfang
der Leistungspflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1
gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des
Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach
Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts-
oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass
der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge
hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug
bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht recht-
zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, zum Rlcktritt vom Vertrag berechtigt,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung 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 Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug
bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die
mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Be-
trage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen bezif-
fert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen
2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusam-
mengefassten Vertrédgen sind die Betrdge jeweils getrennt
anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versi-
cherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Be-
trége in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindi-
gung ausdricklich hinzuweisen. Die Kundigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der
Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von
Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschrif-
ten zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den

Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der
Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéaltnis zu
kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer
groben Fahrléssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.
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§ 86 Fortsetzung

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsneh-
mers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Scha-
dens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang

nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei
denn, diese Person hat den Schaden vorséatzlich verur-
sacht.

§ 193 Versicherte
Person

(1) Die Krankenversicherung kann auf die Person des
Versicherungsnehmers oder eines anderen genommen
werden. Versicherte Person ist die Person, auf welche die
Versicherung genommen wird.

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet,
bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen fur sich selbst
und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen,
soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kdnnen,
eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fiir ambulante und stationére Heilbe-
handlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgeseh-
ene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fur ambulante und stationare Heilbehand-
lung fiir jede zu versichernde Person auf eine betrags-
maRige Auswirkung von kalenderjéhrlich 5.000,- Euro
begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fur
Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbst-
behalte durch eine sinngemé&lie Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils
auf den Hochstbetrag von 5.000,- Euro.

Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

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

oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerber-
leistungsgesetzes haben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften
Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unter-
brechung des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar
2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag genugt den Anforderungen des
Satzes 1.

()

§ 194 Anzuwendende
Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grund-
satzen der Schadensversicherung gewahrt wird, sind die
8§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden. Die §§ 23 bis 27
und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht anzuwen-
den. § 19 Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung nicht
anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die Ver-
letzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat.
Abweichend von 8 21 Abs. 3 Satz 1 belauft sich die Frist
fur die Geltendmachung der Rechte des Versicherers auf
drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicher-
ten Person ein Anspruch auf Ruickzahlung ohne rechtli-
chen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von

Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht
hat, ist § 86 Abs. 1 und 2 entsprechend anzuwenden.

(3) Die 88 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit
der MalRgabe anzuwenden, dass ausschlieRlich die versi-
cherte Person die Versicherungsleistung verlangen kann,
wenn der Versicherungsnehmer sie gegeniiber dem Ver-
sicherer in Textform als Empfangsberechtigten der Versi-
cherungsleistung benannt hat; die Benennung kann
widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsneh-
mer die Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage
des Versicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungs-
dauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann
(substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der
Absétze 2 und 3 und der 88 196 und 199 unbefristet.
Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entspre-
chend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuld-
krankenversicherungen kénnen Vertragslaufzeiten

vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befris-
tetem Aufenthaltstitel fir das Inland kann vereinbart
werden, dass sie spatestens nach finf Jahren endet. Ist
eine kirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger
neuer Vertrag nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen
werden, die unter Einschluss der Laufzeit des abgelau-
fenen Vertrags funf Jahre nicht tGberschreitet; dies gilt
auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen Versi-
cherer geschlossen wird.

§ 196 Befristung der
Krankentage-
geldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart
werden, dass die Versicherung mit VVollendung des 65.
Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Versi-
cherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer
verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit
Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen
Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens
mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses
Recht hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate
vor dem Ende der Versicherung unter Beifligung des
Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen.
Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach
Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versi-
cherer den Versicherungsschutz ohne Risikopriifung oder
Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versicherungs-
schutz nicht hoher oder umfassender ist als im bisherigen
Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht
nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung
hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des 66.
Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend,
wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim
Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor
Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in un-
mittelbarem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz
1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentage-
geldversicherung beantragt wird, die spatestens mit
Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kénnen ein spateres Lebensjahr
als in den vorstehenden Abséatzen festgelegt vereinbaren.

§ 204 Tarifwechsel

(1) 1Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass
dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleicharti-
gem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem

Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstel-
lung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den
der Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder
umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der
Versicherer fur die Mehrleistung einen Leistungsaus-
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§ 204 Fortsetzung

schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und
insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der Versiche-
rungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschla-
ges und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er
hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen
anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei Ver-
tragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen; der
Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter Anrech-
nung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der
Alterungsriickstellung ist nur méglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach
dem 01. Januar 2009 abgeschlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet
hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
aber die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfullt und
diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem
01. Januar 2009 abgeschlossen wurde und der Wechsel
in den Basistarif vor dem 01. Juli 2009 beantragt wurde;
ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Prémien
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif,
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen;

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem gleichzeiti-
gen Abschluss eines neuen Vertrags, der ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen
kann, bei einem anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsrickstellung des Teils der Ver-
sicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen,

an den neuen Versicherer Ubertragt, sofern die gekiin-
digte Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar
2009 abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die
kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Versiche-
rung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, an
den neuen Versicherer Ubertragt, sofern die gekiindigte
Krankheitskostenversicherung vor dem 01. Januar 2009
abgeschlossen wurde und die Kiindigung vor dem 01. Juli
2009 erfolgte.

2 Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versi-
cherungsnehmer wechseln will, hdher oder umfassender
sind als im Basistarif, kann der Versicherungsnehmer vom
bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zusatz-
tarifes verlangen, in dem die Uber den Basistarif hinaus
gehende Alterungsriickstellung anzurechnen ist.

3 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 Ab-
schluss eines neuen Vertrags bei einem anderen Versiche-
rer kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Ver-
sicherer verlangen, dass dieser die fir ihn kalkulierte
Alterungsriickstellung an den neuen Versicherer iber-
tragt. Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet werden.
(3) Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Vesicherungsver-
haltnisse. Handelt es sich um eine Befristung nach § 196
besteht das Tarifwechselrecht nach Absatz 1 Nummer 1.
(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben wird, haben die Versicherungs-
nehmer und die versicherte Person das Recht, einen ge-
kindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzufiihren.

§ 205 Kiindigung des
Versicherungs-
nehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversiche-
rungsdauer bei der Krankheitskosten- und bei der Kran-
kenhaustagegeldversicherung kann der Versicherungs-
nehmer ein Krankenversicherungsverhéltnis, das fur die
Dauer von mehr als einem Jahr eingegangen ist, zum
Ende des ersten Jahres oder jedes darauf folgenden
Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten
kiindigen. Die Kundigung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschrankt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken-
oder pflegeversicherungspflichtig, kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Ver-
sicherungspflicht eine Krankheitskosten-, eine Kranken-
tagegeld- oder eine Pflegekrankenversicherung sowie
eine fur diese Versicherungen bestehende Anwartschafts-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer dem Versicherer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Text-
form aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kuin-
digungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die Pramie
nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstver-
haltnis gleich.

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Ein-
treten anderer dort genannter Voraussetzungen die
Pramie flr ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Beriicksichtigung
einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der

Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt inres Wirk-
samwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die
Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungs-
klausel die Pramie oder vermindert er die Leistung, kann
der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den
Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerhéhung oder
die Leistungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung
auf einzelne versicherte Personen oder Tarife zu
beschranken und macht er von dieser Mdglichkeit
Gebrauch, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhe-
bung des ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeit-
punkt verlangen, zu dem die Kiindigung wirksam wird.
Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer die An-
fechtung oder den Rucktritt nur flr einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklart. In diesen Féllen kann der
Versicherungsnehmer die Aufhebung zum Ende des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkléarung des Versi-
cherers zugegangen ist.

(6) Abweichend von den Abséatzen 1 bis 5 kann der
Versicherungsnehmer eine Versicherung, die eine Pflicht
aus 8 193 Abs. 3 Satz 1 erflllt, nur dann kiindigen, wenn
er bei einem anderen Versicherer fir die versicherte
Person einen neuen Vertrag abschlief3t, der dieser Pflicht
genigt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach
der Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicherte
Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist; liegt der Termin, zu dem die Kiindigung
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der
Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem
Termin erbracht werden.
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§ 206

(1) Jede Kiindigung einer Krankheitskostenversicherung,
die eine Pflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1 erfullt, ist durch
den Versicherer ausgeschlossen. Dariiber hinaus ist die
ordentliche Kiindigung einer Krankheitskosten-, Kranken-
tagegeld- und einer Pflegekrankenversicherung durch
den Versicherer ausgeschlossen, wenn die Versicherung
ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversiche-
rungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin ausge-

schlossen fur eine Krankenhaustagegeld-Versicherung,
die neben einer Krankheitskostenvollversicherung be-
steht. Eine Krankentagegeldversicherung, fiir die kein
gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des
Arbeitgebers besteht, kann der Versicherer abweichend
von Satz 2 in den ersten drei Jahren unter Einhaltung
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Ver-
sicherungsjahres kundigen.

()

VAG

§ 12h Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungs-
vertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 12b
Absatz 2 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich
die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur
Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzu-
standen sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
erforderlich sind. Abweichend davon sind fur versicherte
Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwen-
dungen fur Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefuihrten Program-
men und fiir Schutzimpfungen, die die Standige Impf-
kommission beim Robert-Koch-Institut gemaR § 20
Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu
erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheit-
liche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 12 Absatz 1
Nummer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag nur

die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Auf-
wendungen vorsieht, gewéhrt der Notlagentarif Leis-
tungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicher-
ten Behandlungskosten. § 12 Absatz 1c Satz 1 bis 3 gilt
entsprechend. Die kalkulierten Prdmien aus dem Not-
lagentarif durfen nicht héher sein, als es zur Deckung der
Aufwendungen fir Versicherungsfélle aus dem Tarif
erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleis-
tung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen,
sind gleichméRig auf alle Versicherungsnehmer des Ver-
sicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193
Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfiillt,
zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie
ist die Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen,
dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Prémie durch Ent-
nahme aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

SGB V

§ 257 Beitragszuschusse
fur Beschéftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fur
eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn

das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das

65. Lebensjahr vollendet haben und die tiber eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem sub-
stitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes) verfuigen oder die das 55. Le-
bensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamtein-
kommen (8 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsent-
geltgrenze (8§ 6 Abs. 7) nicht Ubersteigt und Gber diese
Vorversicherungszeit verfiigen, einen brancheneinheit-
lichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit je-
weils vergleichbar sind und dessen Beitrag fur Einzelper-
sonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung und fur Ehegatten oder
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Ge-
samteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Gbersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet
haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
ung erfullen und diese Rente beantragt haben oder die
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleich-
baren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Familien-
angehorige, die bei Versicherungspflicht des Versiche-
rungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
berticksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen branchen-

einheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den
in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzun-
gen ohne BerUcksichtigung der Vorversicherungszeit, der
Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risiko-
zuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen
Aufnahmeregeln aus Risikogrtinden nicht oder nur zu un-
glnstigen Konditionen versichert werden kénnten, wenn
sie das Angebot innerhalb der ersten 6 Monate nach der
Feststellung der Behinderung oder der Berufung in das
Beamtenverhaltnis oder bis zum 31.12.2000 annehmen,
3. sich verpflichtet, den iiberwiegenden Teil der Uber-
schisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Ver-
sicherungsgeschéft ergeben, zugunsten der Versicherten
zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht ver-
zichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen
Versicherungssparten betreibt, wenn das Versicherungs-
unternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses
Gesetzes hat. Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durch-
schnittliche Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnitt-
lichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom
1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemes-
sungsgrenze (8§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versiche-
rungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf
von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungs-
unternehmens dartiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbe-
hérde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass
es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungs-
vertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Vorausset-
zungen betreibt.
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