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

Die nachfolgenden Erlduterungen zur gesetzlichen Anzeigepflicht gelten sowohl fiir den
Antragsteller als auch fiir die mit zu versichernden Personen. Die Anzeigepflicht ist sowohl vom
Antragsteller als auch von den zu versichernden Personen (jeweils bezogen auf die eigene
Person) zu beachten und zu erfillen.

Die dann folgenden Hinweise und Informationen iiber die Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung gelten auch bei einer Pflichtverletzung durch eine zu versichernde Person jeweils bezogen
auf deren Versicherungsverhaltnis.

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen kdnnen, ist es notwendig, dass
Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgema® und vollstandig beantworten. Es sind auch solche
Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenliber dem Versicherungsvermittler machen mdchten, sind unver-
ziiglich und unmittelbar gegentiber der Barmenia Krankenversicherung a. G., Kronprinzenallee
12-18, 42094 Wuppertal, schriftlich nachzuholen.

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

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen? - Sie sind bis zur Abgabe Ihrer
Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen
wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaR und vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer
Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden
fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes - Verletzen Sie die vorvertragliche Anzei-
gepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder
Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht
haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten. Im Fall des Riickritts
besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalls,
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht
richtig angegebene Umstand

- weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

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

arglistig verletzt haben. Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis
zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung - Kdnnen wir nicht vom Vertrag zurticktreten, weil Sie die vorvertragliche

Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kiindigen. Im Fall der Kiindigung bleiben wir fiir die bis zum Ablauf
der Kiindigungsfrist eintretenden Versicherungsfalle eintrittspflichtig. Endet das Versicherungs-
verhaltnis durch unsere Kiindigung, steht uns nur derjenige Teil der Pramie zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat.

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

3. Vertragsanderung — Kénnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.
Haben Sie die Anzeigepflicht grob fahrléssig oder fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedin-
gungen rlickwirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben,
steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhéht sich durch die Vertragsénderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tiber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf
dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte — Wir kdnnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder
zur Vertragsénderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt
mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die
Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklérung stiitzen. Zur Begriindung kdnnen wir nach-
traglich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsénderung nicht
berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erldschen mit Ablauf
von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person — Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages
durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der
Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die
Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre Kenntnis und Arglist zu berlicksichtigen.
Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahr-
|assigkeit zur Last fallt.




Produkt-
Informationsblatt

Mit den nachstehenden Informationen geben wir IThnen
einen ersten Uberblick iiber die Ihnen angebotene Kranken-
versicherung. Diese Informationen sind jedoch nicht
abschliel3end. Der vollstdndige Vertragsinhalt ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, einem gestellten Antrag und
den beigefiigten Versicherungsbedingungen. Bitte lesen
Sie daher die gesamten Vertragsbestimmungen sorgfiltig.

1. Art des angebotenen Versicherungsvertrages
Krankenversicherung

2. Beschreibung des Versicherungsschutzes und der
eventuell ausgeschlossenen Risiken

Tarif AN:

Naturheilverfahren durch Arzte, Heilpraktikerbehandlung,
Sehhilfen und Auslandsreisen.

Tarif AZ:

Zahnersatz und Inlays.

Tarif S:

Stationdre Heilbehandlung (privatérztliche Behandlung,
Ein- oder Zweibettzimmerzuschlag, ambulante Aufnah-
me- und Abschlussuntersuchungen sowie ambulante
Operationen).

Dem Versicherungsschutz liegen folgende Allgemeine
Versicherungsbedingungen zu Grunde:

- Tarife AN, AZ, S.

- Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
MB/KK 09 und TB/KK 08.

Einzelheiten des Versicherungsschutzes sind den §§ 4 f.
,Umfang der Leistungspflicht* der vorgenannten Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls
dem jeweiligen Tarif zu entnehmen.

3. Hohe der zu entrichtenden Beitrage, ihre Falligkeit
sowie der Zeitraum, fur den die Beitréage zu entrichten
sind und die Folgen unterbliebener oder verspéateter
Zahlung

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

Vorbehaltlich der Vereinbarung einer anderen Zahlweise
wird der Versicherungsbeitrag monatlich —am 1. eines
Monats — fillig. Bei erteilter Einzugserméchtigung wird
der Beitrag jeweils zum Félligkeitstermin vom angege-
benen Konto abgebucht.

Im Fall einer vereinbarten individuellen Zahlung (z.B.
Uberweisung, Dauerauftrag) muss die Zahlungshandlung
rechtzeitig vor dem Falligkeitstermin erfolgt sein.

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12—18
42094 Wuppertal

Unterbliebene oder verspatete Beitragszahlungen ge-
fahrden den vereinbarten Versicherungsschutz und unter
Umstidnden den Fortbestand des Vertrages.

Einzelheiten sind dem § 8 ,,Beitragszahlung™ der jeweiligen
Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu entnehmen.

Mit Ausnahme einer Mahnkostenpauschale von derzeit

13,50 EUR im Falle eines gerichtlichen Mahnverfahrens
wegen Beitragsriickstandes werden neben den bereits im
Beitrag enthaltenen Kosten keine weiteren Kosten erhoben.

4. Leistungsausschlisse

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bedingungen enthalten Ausschliisse, durch die bestimmte
Leistungen eingeschrankt werden bzw. nicht im Versiche-
rungsschutz enthalten sind.

So besteht beispielsweise keine Leistungspflicht, wenn der
Versicherungsnehmer den Versicherungsfall vorsétzlich
herbeigefiihrt hat.

Einzelheiten sind dem § 5 ,,Einschriankung der Leistungs-
pflicht™ der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
gegebenenfalls dem jeweiligen Tarif zu entnehmen.

5. Obliegenheiten bei Vertragsschluss

Vor dem Vertragsschluss trifft den Versicherungsnehmer
eine besondere Anzeigeobliegenheit. Dieser hat bis zur
Abgabe seiner Vertragserklarung alle ihm bekannten ge-
fahrerheblichen Umstédnde, nach denen der Versicherer in
Textform gefragt hat, wahrheitsgeméal und vollstdndig
anzuzeigen.

Andernfalls kann sich der Versicherer vorzeitig von dem
Vertrag 16sen und der Versicherungsnehmer kann — auch
fiir bereits eingetretene Versicherungsfille — den Versiche-
rungsschutz verlieren.

Gegebenenfalls kann der Versicherer auch bei Fortsetzung
des Vertrages die Versicherungsbeitrige anpassen. Einzel-
heiten finden sich in der Belehrung zu § 19 (5) VVG im
Antrag.

6. Obliegenheiten wahrend der Laufzeit des Vertrages
Auch wihrend der Laufzeit des Vertrages muss der Ver-
sicherungsnehmer bestimmte Obliegenheiten beachten.
Beispiel:

— Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag ab-
geschlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziiglich zu unterrichten.



Die Nichteinhaltung der wihrend der Vertragslaufzeit zu
beachtenden Obliegenheiten kann zum vollstdndigen oder
teilweisen Verlust des Versicherungsschutzes fithren. Un-
ter Umstdnden kann der Versicherer den Vertrag vorzeitig
kiindigen.

Einzelheiten sind den §§ 9 und 10 der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und gegebenenfalls dem jeweiligen
Tarif zu entnehmen.

7. Obliegenheiten bei Eintritt des \Versicherungsfalles
Besondere Obliegenheiten werden vom Versicherungs-
nehmer auch bei Eintritt des Versicherungsfalles erwartet.
Beispiel:

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

Bei einem Verstof3 gegen die im Versicherungsfall zu
beachtenden Obliegenheiten kann der Versicherungsschutz
ganz oder teilweise verloren gehen. Unter Umsténden kann
sich der Versicherer vorzeitig vom Vertrag 16sen.
Einzelheiten sind den §§ 9 bis 11 der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und gegebenenfalls dem jeweiligen
Tarif zu entnehmen.

8. Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Er endet mit Be-
endigung des Versicherungsverhéltnisses. Einzelheiten
sind dem § 2 ,,Beginn des Versicherungsschutzes™ und § 7
,.Ende des Versicherungsschutzes der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und gegebenenfalls dem jeweiligen
Tarif zu entnehmen.

9. Vertragslaufzeit und Maoglichkeiten einer Beendi-
gung des Vertrages

Eine Krankheitskostenversicherung wird fiir die Dauer
von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag
verldngert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern
der Versicherungsnehmer nicht mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende des Versicherungsjahres kiindigt.
AuBerordentliche Kiindigungsmoglichkeiten des Versiche-
rungsnehmers (z.B. wegen Erhohung der Beitrdge) und
des Versicherers (z.B. wegen Verzuges mit der Beitrags-
zahlung) sind zusammen mit weiteren Moglichkeiten einer
Beendigung des Vertrages den §§ 13 bis 15 der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls dem
jeweiligen Tarif zu entnehmen.



Allgemeine
Kundeninformation

1. Identitat des \Versicherers

Versicherer ist die Barmenia Krankenversicherung a. G.
in der Rechtsform des Versicherungsvereins auf Gegen-
seitigkeit mit Sitz in Wuppertal, Amtsgericht Wuppertal
HRB 3871. Die Anschrift der Hauptverwaltung lautet:

Kronprinzenallee 12—18, 42094 Wuppertal.

2. Ladungsféahige Anschrift

Die fiir die Geschéftsbeziehung zwischen dem Versicherer
und dem Versicherungsnehmer maf3igebliche Anschrift
lautet:

Barmenia Krankenversicherung a. G.,

Kronprinzenallee 12—18,

42094 Wuppertal.

Die Barmenia Krankenversicherung a. G. wird vertreten
durch den Vorstand. Vorstandsvorsitzender ist Herr Dipl.-
Kfm. Dr. h. c. Josef Beutelmann.

3. Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers

Die Barmenia Krankenversicherung a. G. ist durch die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht zum
Betrieb von Kranken- und Pflegeversicherungen in allen
ihren Arten zugelassen.

4. Garantie-/Sicherungsfonds

Die Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968 Kéln,
schiitzt im Einvernehmen mit der Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht die Versicherungsnehmer vor den
Folgen der Insolvenz eines Krankenversicherungsunter-
nehmens.

5. Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung
a) Fiir die Versicherungen gelten die fiir die jeweiligen
Tarife giiltigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
die diesen Unterlagen beigefiigt sind.

b) Art und Umfang der Versicherungsleistung ergeben sich
aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Die Versicherungsleistung wird fallig, sobald der Versiche-
rer die Anspruchsberechtigung festgestellt hat.

6. Gesamtpreis der Versicherung

Der Gesamtbeitrag fiir die Versicherung ergibt sich fiir die
beantragten Tarife dem Eintrittsalter der zu versichernden
Person(en) entsprechend aus der Beitragsiibersicht.
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7. Steuern, Gebuhren oder Kosten

Mit Ausnahme der unter Ziffer 3 des Produktinformati-
onsblattes angefiihrten Mahnkostenpauschale fallen keine
weiteren Kosten, Steuern oder sonstige Gebiihren an.

8. Einzelheiten zur Beitragszahlung
Einzelheiten zur Beitragszahlung sind in Ziffer 3 des
Produktinformationsblattes beschrieben.

9. Gultigkeitsdauer der zur Verfuigung gestellten
Informationen

Die zur Verfligung gestellten Informationen sind grund-
sdtzlich nicht befristet.

10. Zu-Stande-Kommen des Vertrages

Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs
Wochen annehmen. Diese Frist beginnt am Tag der An-
tragstellung. Sofern der Erlass von Wartezeiten auf Grund
einer drztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die
Annahmefrist an dem Tage, an dem die Untersuchungs-
berichte dem Versicherer zugehen.

Wenn der Versicherungsnehmer den Versicherungsschein
innerhalb der Annahmefrist erhilt, kommt der Versiche-
rungsvertrag ohne weitere Willenserklarung zu Stande.

11. Widerrufsrecht

Der Versicherungsnehmer kann seine Vertragserklarung
innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Griinden in
Textform (z.B. per Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die
Frist beginnt am Tag, nachdem dem Versicherungsnehmer
der Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen ein-
schlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
sowie die Vertragsinformationen geméaB § 7 Abs.2 des
Versicherungsvertragsgesetzes und diese Belehrung in
Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Barmenia Krankenversicherung a. G.,

Kronprinzenallee 12—18, 42094 Wuppertal,

Fax 02 02 /4 38 28 46,

E-Mail info@barmenia.de.

Wird das Widerrufsrecht wirksam ausgeiibt, so sind die
beiderseits empfangener Leistungen zu erstatten. Die Er-
stattungspflicht wird unverziiglich, spétestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs erfiillt.



12. Laufzeit
Einzelheiten zur Laufzeit sind dem Produktinformations-
blatt (Ziffer 9) zu entnehmen.

13. Angaben zur Vertragsbeendigung
Einzelheiten zur Vertragsbeendigung sind dem Produkt-
informationsblatt (Ziffer 9) zu entnehmen.

14. Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik
Deutschland Anwendung.

15. Sprache

Die Vertragsbedingungen und die hier unter den Nummern
1 bis 17 gegebenen Informationen sind in deutscher Spra-

che verfasst. Auch die Kommunikation wihrend der Lauf-
zeit dieser Versicherung erfolgt in Deutsch.

16. Versicherungsombudsmann

AuBergerichtlich kann eine Beschwerde beim Versiche-
rungsombudsmann fiir private Kranken- und Pflegever-
sicherungen, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, eingelegt
werden.

Hiervon unberiihrt bleibt die Mdglichkeit fiir den Versi-
cherungsnehmer, den Rechtsweg zu beschreiten.

17. Beschwerdemdglichkeit bei der Aufsichtsbehdrde
Eine Beschwerde kann auch gerichtet werden an:
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht,
Graurheindorfer Straf3e 108, 53117 Bonn.



Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-
versicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen
In diesem Druckstiick:

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

Teil 11

Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Kranken-
versicherung a. G. (TB/KK 08)

(Schragschrift)

In gesonderten Druckstlicken:

Teil 111
Tarife

Stand 01.01.2009

Grundlage der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
sind die Musterbedingungen 2009 des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung (MB/KK 09). Abweichungen
davon zu Gunsten der Versicherungsnehmer enthalten die
Allgemeinen Tarifbedingungen der Barmenia Kranken-
versicherung a. G. (TB/KK 08) und auch die Tarife unter
Ziffer 4.

Die dadurch zu Gunsten der Versicherungsnehmer gegen-
standslos gewordenen Textstellen der Musterbedingungen
(MB/KK 09) sind zur besseren Transparenz nicht mehr
aufgefiihrt.

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung

Kronprinzenallee 12—18
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Der Versicherungsschutz

8§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krank-

heiten, Unfdlle und andere im Vertrag genannte Ereig-

nisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar

zusammenhidngende zusitzliche Dienstleistungen. Im

Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

1.1 Fur erhohte Risiken kdnnen bei Abschluss oder Er-
héhung der Versicherung Risikozuschlage und Leistungs-
ausschlusse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Be-
fund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursdchlich zusammenhingt, so entsteht insoweit ein neu-
er Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behand-
lung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

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

¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

2.1 Als Versicherungsfall gelten auch &rztlich angeratene
Schutzimpfungen einschlielich Impfstoff.

Ausgenommen sind jedoch berufsbedingte Schutzimpfun-
gen und solche aus Anlass von Auslandsreisen.

2.2 Als Versicherungsfall gelten auch solche ambulanten
Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten, die
liber die gesetzlich eingeflihrten Programme hinausgehen,
soweit im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spiteren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehand-
lung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auf3er-
européische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15
Abs. 3). Wihrend des ersten Monats eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im auereuropéischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
iiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Riickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit an-
treten kann, ldngstens aber fiir weitere zwei Monate.

4.1 Der Versicherer verzichtet auf die zeitliche Ein-
schrankung, dass Versicherungsschutz nur fiir 1&ngstens
zwei weitere Monate besteht (Abs. 4, letzter Halbsatz).

5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der Europé-
ischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens iiber den Europédischen Wirtschaftsraum, so
setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der Mafgabe
fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leis-
tungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hitte.

6. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 VVG (siche
Anhang) geltend gemacht, bleiben die erworbenen Rechte
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach Mal3gabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a
Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) ein-
zuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei
befristeten Versicherungsverhiltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklérung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfille, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfille sind nur fiir den Teil
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Sdtze 1 bis 3 fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

1.1 Die Bestimmungen tber den Beginn des Versiche-
rungsschutzes gelten entsprechend bei der nachtraglichen
Mitversicherung von Personen, bei der Erhdhung des
Versicherungsschutzes und bei der Erweiterung des Ver-
sicherungsschutzes um den Ersatz solcher Aufwendungen,
die bisher nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes
waren.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Vollen-
dung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spitestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassen-
der als der eines versicherten Elternteils sein.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minder-
jéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zuléssig.

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



2. Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfillen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner geméf § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang) einer min-
destens seit drei Monaten versicherten Person, sofern
eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Mo-
nate nach der EheschlieBung oder der Eintragung der
Lebenspartnerschaft (siche Anhang) gemif § 1 Leben-
spartnerschaftsgesetz (siche Anhang) beantragt wird.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopédie acht Monate.

4. Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf
Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein drztliches Zeugnis iiber den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

4.1 Wird die Versicherung mit arztlicher Untersuchung
beantragt und abgeschlossen, entfallen die Wartezeiten.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag iiber eine private Krank-
heitskosten-Vollversicherung ausgeschieden sind, wird die
nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spétestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes
gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstver-
héltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

6. Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen
fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

8§ 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 nieder-
gelassenen approbierten Arzten und Zahnirzten frei.
Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen,
diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes in Anspruch genommen werden.

2.1 Es kdnnen auch Hebammen bzw. Entbindungspfleger
sowie bei Psychotherapie in eigener Praxis tatige und ins
Arztregister eingetragene approbierte Psychotherapeuten
in Anspruch genommen werden.

2.2 Es kdnnen auch Krankenhausambulanzen zur ambu-
lanten Heilbehandlung in Krankenh&usern in Anspruch
genommen werden.

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von
den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arznei-
mittel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

3.1 Als Arzneimittel gelten auch medikamenten&hnliche
Néahrmittel, wenn sie im Zusammenhang mit der Behand-
lung von schweren Erkrankungen verordnet werden oder
wenn nur diese Mittel im Rahmen einer Erkrankung als
Nahrung eingesetzt werden kénnen.

3.2 Starkungsmittel und sonstige Nahrmittel sowie kosme-
tische Mittel gelten nicht als Arzneimittel.

4. Bei medizinisch notwendiger stationirer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffent-
lichen und privaten Krankenhdusern, die unter standiger
arztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende diagnostische
und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Kranken-
geschichten fiihren.

4.1 Wird vom Krankenhaus der Entlassungstag nicht ge-
sondert berechnet, so gilt dieser Tag in der Krankheitskos-
tenversicherung ebenfalls nicht als Tag einer stationéren
Heilbehandlung.

4.2 Bei einer stationaren Heilbehandlung sind drei For-
men maoglich:

— Die vollstationare Behandlung
Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur erreicht
werden kann, wenn der Patient in vollem zeitlichen und
organisatorischen Umfang in das Krankenhaus aufge-
nommen und dort untergebracht und versorgt wird.

— Die teilstationdre Behandlung
Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund der Er-
krankung eine vollstationare Unterbringung nicht er-
forderlich ist, weil die Unterbringung und Versorgung
entweder nur tagstber oder nur wahrend der Nacht
notwendig ist (tagesklinische bzw. nachtklinische Be-
handlung).

— Die vor- und nachstationdre Behandlung
Sie findet ohne Unterkunft und Verpflegung statt und
hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer vollstationaren
Krankenhausbehandlung zu kléaren oder die vollstati-
onéare Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vor-
stationare Behandlung) oder im Anschluss an eine
vollstationdre Krankenhausbehandlung den Therapie-
erfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationare
Behandlung).

Die vorstationéare Behandlung ist auf langstens drei
Behandlungstage innerhalb von flinf Tagen vor Beginn
der vollstationéren Behandlung begrenzt.

Die nachstationare Behandlung darf sieben Behand-
lungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung
der vollstationaren Krankenhausbehandlung nicht
Uberschreiten.

4.3 Aufwendungen fur allgemeine Krankenhausleistungen
sind die nach den Grundsatzen des Krankenhausentgelt-
gesetzes und der Verordnung zum Fallpauschalensystem
flr Krankenhauser berechneten Fallpauschalen, Zuschlage
und sonstigen Entgelte.

Soweit die Grundsétze der Bundespflegesatzverordnung
Anwendung finden, gelten als allgemeine Krankenhaus-
leistungen die nach der Bundespflegesatzverordnung er-
mittelten Pflegesatze und Zuschlage.

Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht nach
den Grundséatzen der zuvor genannten Regelungen be-
rechnet, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die
Inanspruchnahme von Drei- und Mehrbettzimmern ein-
schlieBlich medizinisch begriindeter Nebenkosten und
arztlicher Leistungen, soweit sie ohne besondere Verein-
barung berechnet werden diirfen.



4.4 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung
hat die versicherte Person die freie Wahl auch unter Bun-
deswehrkrankenhdusern und Entbindungsanstalten.

5. Fiir medizinisch notwendige stationire Heilbehandlung
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen,
im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewédhrt, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfange auch fiir die stationdre Behandlung in
Tbce-Heilstétten und -Sanatorien geleistet.

5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich

— bei Notfallbehandlung,

— bei Behandlung wegen einer wahrend des Aufenthalts
in einer Krankenanstalt nach Absatz 5 akut eingetre-
tenen Erkrankung, die nicht mit dem eigentlichen
Behandlungszweck zusammenh&ngt und stationére
Krankenhausbehandlung erfordert. Dies gilt fur die
notwendige Behandlungsdauer der akuten Erkrankung,

— sofern die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus
flr die stationédre Akutversorgung ist.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin iberwiegend anerkannt
sind. Er leistet dartiber hinaus fiir Methoden und Arznei-
mittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewihrt haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
fiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arznei-
mittel angefallen wére.

7. Aus den Uberschiissen des Versicherers wird satzungs-
gemal eine Rickstellung fir Beitragsruckerstattung an-
gesammelt.

Die in der Ruckstellung flr Beitragsriickerstattung ange-
sammelten Betrage werden nur fur die Versicherten ver-
wendet. Uber eine Verwendung von Mitteln aus dieser
Rickstellung bestimmt das satzungsgeman zustandige
Organ; als Form der Verwendung kann es u. a. wahlen:
Auszahlung, Leistungserh6hung, Beitragssenkung, Ver-
wendung als Einmalbeitrag fur Leistungserhéhungen
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragser-
héhungen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird die
Beitragsrickerstattung fir jede einzelne versicherte Per-
son gezahlt, wenn

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

b) die versicherte Person wahrend des gesamten Kalender-
jahres nach einem Krankheitskostentarif des Versiche-
rers versichert war und am 30. Juni des Folgejahres
noch versichert ist; das zweite Erfordernis entfallt,
wenn die versicherte Person wegen Krankenversiche-
rungspflicht oder Tod ausgeschieden ist;

¢) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallenden Bei-
trage spatestens bis zum 31. Januar des Folgejahres
gezahlt worden sind.

Die Auszahlung der BeitragsrUckerstattung kann bar, durch
Uberweisung oder durch Verrechnung mit den zu zahlen-
den Beitragen erfolgen.

Die Beitragsriickerstattung kann nach der Anzahl der
aufeinanderfolgenden Jahre, in denen die vorgenannten
Voraussetzungen erfllt worden sind, gestaffelt werden.

§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlie8lich ihrer Folgen
sowie fiir Folgen von Unfillen und fiir Todesfalle, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienst-
beschéddigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfille
einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmal3-
nahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

1b.1 Als EntziehungsmalRnahmen gelten auch Mal3nah-
men zur Entwohnung.

1b.2 Sofern die versicherte Person keinen anderweitigen
Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung hat,
werden bei der ersten stationdren EntziehungsmalRnahme
Kosten (ibernommen, wenn der Versicherer dies vor Be-
ginn der MaRnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage
kann von einer Begutachtung tber die Erfolgsaussicht
durch einen vom Versicherer bestimmten Arzt abhéngig
gemacht werden. Unabhéngig vom versicherten Tarif
sind Aufwendungen fiir Wahlleistungen nicht erstattungs-
fahig. Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung wird
nicht geleistet.

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grund von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers iiber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, be-
steht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen,;

1c.1 Unter der Voraussetzung des Abs. ¢) besteht auch
keine Leistungspflicht fir Behandlung durch Hebammen
bzw. Entbindungspfleger sowie in eigener Praxis tatige,
ins Arztregister eingetragene approbierte Psychothera-
peuten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat.

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Reha-
bilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) gegenstandslos;

) entfallen; *)

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner
gemil § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siche Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden

tarifgemal erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.



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

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder
Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der An-
spriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustage-
geld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche
trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

4. Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht libersteigen.

*) Dieser Passus wurde auf Grund hochstrichterlicher
Rechtsprechung gestrichen und ist nun unter § 4 Abs. 6
geregelt.

8§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der Rech-
nungen oder durch Rechnungszweitschriften, auf denen
die Leistungen anderer Versicherer oder Kostentrager
bestatigt sind, nachzuweisen. Arztrechnungen miissen
enthalten:

Name der behandelten Person, Bezeichnung aller Krank-
heiten, Angabe der einzelnen arztlichen Leistungen mit
Ziffern der angewendeten Gebiihrenordnung, Daten der
Behandlung.

Fir die Erstattung der Kosten von Riicktransporten aus
dem Ausland ist eine arztliche Bescheinigung tber die
Notwendigkeit des Krankentransportes mit vorzulegen.

Die Nachweise sollen spéatestens bis zum 31. Marz des
auf die Heilbehandlung folgenden Jahres eingereicht
werden.

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

3. Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person
zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in
Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungs-
leistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht
vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung ver-
langen.

4. Die in ausldndischer Wahrung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege
beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

4.1 Die in einer Fremdwé&hrung entstandenen Kosten
werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege
bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als
Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrun-
gen, flr die keine Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der
Kurs gemaR ,,Devisenkursstatistik*, Vleroffentlichungen
der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils
neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist
durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unguinstigeren
Kurs erworben hat.

5. Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistun-
gen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

5.1 Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht von den
Leistungen abgezogen.

Kosten fiir Uberweisungen der Versicherungsleistungen
werden nur dann von den Leistungen abgezogen, wenn
sie dadurch entstehen, dass der Versicherer auf \erlangen
des Versicherungsnehmers Uberweisungen in das Ausland
vornimmt oder besondere Uberweisungsformen wéhlt.

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

6.1 Ist ein Versichertenausweis ausgegeben worden, auf
Grund dessen mit einem Leistungserbringer direkt abge-
rechnet werden kann, gilt das Abtretungsverbot insoweit
nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende
Versicherungsfille — mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhiltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die je-
weils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wiahrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des niichsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

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

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

2. Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Mal3-
gabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis
nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um



jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind
am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Wird der Versicherungsvertrag iiber eine der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-
versicherung (§ 193 Abs.3 VVG — siche Anhang) spiter
als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versiche-
rung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines
Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat
der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten
Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war;
Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksich-
tigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum
laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewohnlich
hart treffen wiirde und den Interessen des Versicherers
durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung
Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag
wird verzinst.

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

4.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist —
unabhangig vom Bestehen eines Widerrufsrechts — un-
verziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu
zahlen.

5. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fillig. Sie gelten
jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstidndige Bei-
tragsteil einschlieBlich der Beitragsrate flir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenver-
sicherung (§ 193 Abs.3 VVG — siche Anhang) mit einem
Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im
Riickstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf
das mogliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der
Riickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung
noch hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, stellt
der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen
tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung vom Versiche-
rungsnehmer ein. Wihrend der Ruhenszeit haftet der Ver-
sicherer ungeachtet des versicherten Tarifs ausschlieBlich
fiir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkran-
kungen und Schmerzzustéinde sowie bei Schwangerschaft
und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht
beschrinkt sich nach Grund und Hoéhe auf ausreichende,
zweckméBige und wirtschaftliche Leistungen. Dariiber
hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefange-
nen Monat des Riickstandes einen Sdumniszuschlag von
1% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nach-
gewiesener Hohe, mindestens 5,00 EUR je Mahnung, zu
entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen und die auf die
Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind
oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozial-
gesetzbuch oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch
wird. Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zustiandigen Trigers nach dem Zweiten Buch Sozial-
gesetzbuch oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Ab-
standen die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage
und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach
Beginn des Ruhens vollstindig bezahlt, so wird das Ruhen
der Versicherung im Basistarif gemél § 12 Abs. la VAG
(siche Anhang) fortgesetzt.

7. Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherun-
gen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages
oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der
§§ 37 und 38 VVG (siche Anhang) zum Verlust des Ver-
sicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

8. Wird das Versicherungsverhéiltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versiche-
rungsverhiltnis durch Riicktritt auf Grund des § 19 Abs.2
VVG (siche Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung
zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschéftsgebiihr verlangen.

9. Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

8 8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrige erfolgt nach Maf3gabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifliche
Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
berticksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicher-
ten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung geméf den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet
wird. Eine Erhohung der Beitrige oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsédnderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend
andern.



4. Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhéhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusitzlich zum Beitrag ein ange-

messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir
den Geschiftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
hohter Risiken maligeblichen Grundsitzen.

5. Zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserhohun-
gen im Alter werden der Alterungsrickstellung aller Ver-
sicherten mit Krankheitskostentarifen zusatzliche Betrage
zugefuihrt und ausschlielich zu den genannten Zwecken
verwendet. Nach Vollendung des 80. Lebensjahres werden
nicht verbrauchte Betrage zur Beitragsermafigung ein-
gesetzt. Diese Malinahmen erfolgen gemél3 § 12a Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG).

Entsprechendes gilt in der substitutiven Krankenversiche-
rung (private Krankenversicherung, die die gesetzliche
Krankenversicherung ersetzt) auch fiir den nach den 8§ 12
Abs. 4a und 12e VAG (siehe Anhang) erhobenen gesetz-
lichen Zuschlag.

8§ 8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen
sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer hdufigeren Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen oder auf Grund steigender
Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jéhrlich fiir jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachungs-
einheit vom Versicherer liberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsméfig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein verein-
barter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die
Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag
(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbegrenzung
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den
jeweils kalkulierten Zuschldgen verglichen, und, soweit
erforderlich, angepasst.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen gemafl Abs. 1 eine Abweichung von mehr
als 10%, so werden die Beitréage vom Versicherer tber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst. Bei einer Abweichung von mehr als
5% kdnnen die Beitrage vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders an-
gepasst werden.

1.2 Bei einer Beitragsanderung nach Abs. 1 wird das bis-
herige tarifliche Eintrittsalter zu Grunde gelegt.

Das zum Zeitpunkt der Beitragsanderung erreichte tarif-

liche Lebensalter wird durch einen technischen Zuschlag
berlcksichtigt (siehe auch § 8a Abs. 2).

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach iibereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhénder die Verdnderung der Ver-
sicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

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

3. Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbst-
beteiligungen und eventuell vereinbarten Risikozuschldgen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

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

1.1 Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird
verzichtet. 8 4 Abs.5 bleibt hiervon unberthrt.

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

3. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Per-
son verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

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

5. Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskosten-Versicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von
der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziiglich zu unterrichten.

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

8 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs.2 bis 4 VVG
(siche Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt wird.

2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versiche-
rungsverhiltnis, das nicht der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs.3 VVG — siehe Anhang) dient,
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siche An-
hang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemal
§ 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese An-
spriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistungen) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.



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

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person vorsitzlich die in den Absétzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leis-
tungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absitze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

8 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhéltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frithestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Beginns des
Versicherungsverhaltnisses. Veréanderungen des Versiche-
rungsverhaltnisses bleiben ohne Einfluss auf Beginn und
Ende des Versicherungsjahres.

Der Versicherungsvertrag ist zunachst auf die Dauer von
zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlangert
sich jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn der
Versicherungsnehmer ihn nicht fristgemaf nach Abs. 1
kundigt.

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

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig,
so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versi-
cherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Ge-
brauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
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Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu.
Spéter kann der Versicherungsnehmer die Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ghnlichen Dienstverhiltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen
der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung
einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
hoht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leis-
tungen gemiB § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

5.1 Erhoht der Versicherer auf Grund der Beitragsan-
passungsklausel (8 8b) eine betragsméfig festgelegte
Selbstbeteiligung, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen.

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

7. Dient das Versicherungsverhiltnis der Erfiillung der
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs.3 VVG — siehe An-
hang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1,2, 4, 5 und 6
voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt.
Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist.

8. Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-Vollversiche-
rung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substituti-
ven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG — siche Anhang) kann
der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer
die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten
Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Be-
ginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten



Ubertragungswertes nach MaBigabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5
VAG (siche Anhang) auf deren neuen Versicherer iibertrégt.
Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrige.

9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses Beitragsriickstdnde, kann der Versicherer den
Ubertragungswert bis zum vollstindigen Beitragsausgleich
zuriickbehalten.

10. Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die
Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kiindigungserkldrung Kenntnis erlangt haben.

11. Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben wird, haben der Versicherungs-
nehmer und die versicherten Personen das Recht, einen
gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversiche-
rung fortzusetzen.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

1. In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs.3
VVG - siche Anhang) sowie in der substitutiven Krank-
heitskostenversicherung gemif3 § 195 Abs. 1 VVG (siche
Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausge-
schlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeld-
versicherung, die neben einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung
oder einer Krankheitskosten-Teilversicherung die Voraus-
setzungen nach Abs. 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.

2.1 Der Versicherer verzichtet auch dann auf das ordent-
liche Kiindigungsrecht, wenn bei ihm lediglich eine
Krankheitskosten-Teilversicherung nach Abs. 2 besteht.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das auflerordent-
liche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

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

5. Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Abs.7 Sétze 1 und 2 entsprechend.

8§ 15 Sonstige Beendigungsgrinde

1. Das Versicherungsverhiltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhéltnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen
Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5
genannten, endet insoweit das Versicherungsverhiltnis, es
sei denn, dass es auf Grund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Ver-
legung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs.5 genannten kann verlangt werden,
das Versicherungsverhiltnis in eine Anwartschaftsversi-
cherung umzuwandeln.

3.1 Abs. 3 findet Anwendung bei Wegzug ins auf3er-
europaische Ausland.

Sonstige Bestimmungen

8§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versi-
cherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich
Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

1. Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustindig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder
in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Auf-
enthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhdngig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Europdischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen
1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Verdnderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhiltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforder-
lich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die
Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihre
Angemessenheit bestitigt hat.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats

wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der

hierfiir maf3geblichen Griinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fiir un-
wirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei



auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wiirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfiir mafigeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a
Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung (siche Anhang) genannten Vorausset-
zungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitrags-
garantie wechseln kdnnen. Zur Gewihrleistung dieser
Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

Neben dem Standardtarif darf gemaB3 Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-Teil-
oder Vollversicherung bestehen.

Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen
Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Standard-
tarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag
des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standard-
tarif folgt.

2. Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrige.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicher-
te Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochst-
beitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebediirf-
tigkeit wechseln konnen, wenn der erstmalige Abschluss
der bestehenden Krankheitskosten-Vollversicherung ab dem
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das
55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach dem Zwei-
ten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewéhr-
leistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Anhang

Auszug aus dem Gesetz {iber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Félligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Be-
endigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und
des Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen
Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Mo-
nats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann
der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe
des Betrages verlangen, den der Versicherer voraussicht-
lich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist ge-
hemmit, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

8§ 19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner
Vertragserkldrung die ihm bekannten Gefahrumsténde,
die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit
dem vereinbarten Inhalt zu schlieflen, erheblich sind und
nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der
Vertragserkldarung 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 Anzeigepflicht
nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriick-
treten.

3. Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder
vorsétzlich noch grob fahrldssig verletzt hat. In diesem
Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Ein-
haltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

4. Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahr-
lassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungs-
recht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hétte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des
Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versicherungs-
nehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der
laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen
2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte
sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht an-
gezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der An-
zeige kannte.

6. Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine
Vertragsdnderung die Pramie um mehr als zehn Prozent
oder schliefit der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir
den nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versiche-
rungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach



Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versicherungs-
nehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

8§ 21 Ausuibung der Rechte des Versicherers

1. Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs.2 bis 4
zustehenden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu
dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von ihm geltend gemachte Recht begriindet, Kennt-
nis erlangt. Der Versicherer hat bei der Austibung seiner
Rechte die Umstdnde anzugeben, auf die er seine Erkla-
rung stiitzt; er darf nachtriglich weitere Umstdnde zur
Begriindung seiner Erkldrung angeben, wenn fiir diese die
Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

2. Im Fall eines Riicktrittes nach § 19 Abs.2 nach Eintritt
des Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeige-
pflicht bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch
fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Hat der Versicherungs-
nehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet.

3. Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs.2 bis 4 er-
16schen nach Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss;
dies gilt nicht flir Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht vorsitzlich oder arglistig verletzt, belduft
sich die Frist auf zehn Jahre.

8§ 28 Verletzung dereiner vertraglichen Obliegenheit

1. Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungs-
falls gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der
Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem
er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung be-
ruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrléssigkeit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden ver-
traglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsitzlich verletzt hat. Im Fall einer
grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versiche-
rungsnehmer.

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

4. Die vollstandige 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 gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewie-
sen hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum Riick-
tritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 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 Riicktritt 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 Ver-
sicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffilligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie auf-
merksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

1. Wird eine Folgeprédmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die
mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung
ist nur wirksam, wenn sie die riickstdndigen Betrdge der
Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3 mit
dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrdge jeweils getrennt anzugeben.

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

3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Ver-
zug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Frist-
ablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf
ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriick-
lich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Frist-
ablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften
zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, 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 Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-

11



nehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweis-
last fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlédssigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

3. Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsneh-
mers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Scha-
dens in hiuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang
nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn,
diese Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.

8 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

3. Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet,
bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelas-
senen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir
die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese
nicht selbst Vertrage abschlieen konnen, eine Krank-
heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostener-
stattung flir ambulante und stationdre Heilbehandlung
umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationidre Heilbehand-
lung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsma-
Bige Auswirkung von kalenderjdhrlich 5.000 EUR be-
grenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir
Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbe-
halte durch eine sinngeméBe Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Hochstbetrag von 5.000 EUR. Die Pflicht nach Satz
1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

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

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

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapiteal des Zwolften
Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wihrend Zeiten einer Unterbre-
chung 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 geniigt den Anforderungen des
Satzes 1.

8§ 195 Versicherungsdauer

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

8 204 Tarifwechsel

Bei einem bestehenden unbefristeten Versicherungsver-
hiltnis kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer
verlangen, dass dieser nach § 12 Abs. 1 Nr. 4 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes in Verbindung mit einer Rechts-
verordnung nach § 12¢c Abs. 1 Nr. 2 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes Antridge auf Wechsel in andere Tarife mit
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gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der
aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
riickstellung annimmt. Soweit die Leistungen in dem Tarif,
in den der Versicherungsnehmer wechseln will, hdher
oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann
der Versicherer fiir die Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und in-
soweit auch eine Wartezeit verlangen. Der Versicherungs-
nehmer kann die Vereinbarung des Risikozuschlags und
einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungsausschluss vereinbart.

Auszug aus dem Gesetz liber die Beaufsichtigung
der Versicherungsunternehmen (Versicherungsaufsichts-
gesetz — VAQ)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgese-
henen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im In-
land vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebens-
versicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Uber-
tragungswerts des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes la
entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers
zu einem anderen privaten Krankenversicherungs-
unternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fiir vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrége.

la. Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche
die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben
einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Héhe den
Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils
vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen
fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden
bis zum 21. Lebensjahr keine Alterungsriickstellungen
gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsitzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben sowie deren beriicksichtigungsfahige Angehori-
ge; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf
die Ergidnzung der Beihilfe beschrénkt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingeraumt wer-
den, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 EUR zu
vereinbaren und die Anderung der Selbstbehaltstufe zum
Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Ein-
haltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die
vertragliche Mindestbindungsfrist fiir Vertrdge mit Selbst-
behalt im Basistarif betragt drei Jahre. Fiir Beihilfebe-
rechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte aus der
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 9000 oder
1.200 EUR. Der Abschluss ergénzender Krankheitskosten-
versicherungen ist zuléssig.



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

8§ 257 Beitragszuschusse fur Beschaftigte
1) ...

Q) ..

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

I. ..

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das

65. Lebensjahr vollendet haben und die iiber eine Vor-
versicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das
55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamt-
einkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeits-
entgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht tibersteigt und iiber
diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen branchen-
einheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertrags-
leistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit
jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzel-
personen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der ge-
setzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht iibersteigt, sofern das jéhrliche Ge-
samteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht {ibersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet ha-
ben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch
auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung er-
flillen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften beziehen; dies gilt auch fiir Familienangehdrige,
die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers
nach § 10 familienversichert wiren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsitzen
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
beriicksichtigungsfdhigen Angehdorigen unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen branchen-
einheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Bei-
hilfe ergéinzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vomhundertanteils auf den in Num-
mer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen
ohne Beriicksichtigung der Vorversicherungszeit, der
Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risiko-
zuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen
Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu un-
giinstigen Konditionen versichert werden konnten, wenn
sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach
der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in
das Beamtenverhéltnis oder bis zum 31. Dezember 2000
annehmen,

4. ..
5. ..

Der nach Satz 1 Nr. 2 maligebliche durchschnittliche
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist
jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allge-
meinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar
des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze
(§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer
hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren
eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens
dartiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Ver-
sicherungsunternehmen bestétigt hat, dass es die Versi-
cherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist,
nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LpartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine
Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und
bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander eine
Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebens-
partnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklarungen kdnnen
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abge-
geben werden. Die Erkldrungen werden wirksam, wenn
sie vor der zustdndigen Behorde erfolgen.

2. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriin-
det werden

1. mit einer Person, die minderjdhrig oder verheiratet ist
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebens-
partnerschaft fiihrt;

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

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Ver-
pflichtungen gemal § 2 begriinden zu wollen.

3. Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu

begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebenspartner-
schaft geklagt werden. § 1297 Abs.2 und die §§ 1298 bis
1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif AN kdnnen Personen versichert werden,
die Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) sind.

1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach Mallgabe des Versicherungs-
vertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen Auf-
wendungen in folgendem Umfang.

1.1 Erstattungsfahige Aufwendungen
1.11 Ambulante Heilbehandlung

1.111 Naturheilverfahren durch Arzte

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen
fiir die nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallenden
naturheilkundlichen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, die im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Be-
sonderen Therapierichtungen Stand 2005 und im giiltigen
Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) aufge-
flihrt sind (s. Anhang), und die in diesem Zusammenhang
verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des Ge-
biihrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfihig.

1.112 Behandlung durch Heilpraktiker

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen
fiir die Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im
giiltigen Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH)
und im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen
Therapierichtungen Stand 2005 aufgefiihrt sind (s. Anhang),
und die in diesem Zusammenhang verordneten Arznei-,
Heil- und Verbandmittel. Gebiihren sind im tariflichen
Umfang bis zum Hdochstsatz des giiltigen Gebiihrenver-
zeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH) erstattungsfihig.

1.113 Sehhilfen
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen
fiir Brillen und Kontaktlinsen.

1.14 Zusatzliche Leistungen bei Auslandsaufenthalten

1.141 Vorbemerkung

Bei im Ausland akut auftretenden Krankheiten oder
Unfillen, akut notwendiger érztlicher Untersuchung und
Behandlung wegen Schwangerschaft, Friith- oder Fehl-
geburt oder bei einem unvorhersehbaren medizinisch
notwendigen Schwangerschaftsabbruch ersetzt der Ver-
sicherer die dort entstehenden Aufwendungen fiir ambu-
lante und stationdre Heilbehandlung gemaf Ziffer 1.142
und erbringt sonst vereinbarte Leistungen (Ziffern 1.143
und 1.144). Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
die ersten acht Wochen eines voriibergehenden Auslands-
aufenthaltes. Keine Leistungspflicht besteht fiir Behand-
lungen geistiger und seelischer Stérungen sowie fiir
Hypnose und Psychotherapie.

Bei Reisen, die zum Zwecke der Behandlung im Ausland
vorgenommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.
Als Ausland gilt nicht das Staatsgebiet der Bundesrepublik
Deutschland.

1.142 Ambulante und stationare Heilbehandlung

Der Versicherer ersetzt bei einem im Ausland eintretenden

Versicherungsfall die Aufwendungen fiir ambulante und

stationire Heilbehandlung, drztliche Untersuchung und

Behandlung wegen Schwangerschaft, Frith- oder Fehlge-

burt oder einen unvorhersehbaren medizinisch notwendi-

gen Schwangerschaftsabbruch. Unter den Versicherungs-
schutz fallen die Aufwendungen fiir:

a) Arztliche Beratungen, Besuche und Verrichtungen
einschlieBlich Operationen und Operationsnebenkosten;

b) drztlich verordnete Arzneimittel und Verbandmittel;

¢) arztlich verordnete Heilmittel, und zwar Bader, Massa-
gen, Inhalationen sowie Licht-, Warme- und sonstige
physikalische Behandlungen;

d) Rontgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

e) Unterkunft und Verpflegung bei stationédrer Heilbe-
handlung;

f) notwendigen Transport zur stationdren Heilbehandlung
in das ndchstgelegene oder niachste aus medizinischer
Sicht geeignete Krankenhaus;

g) Zahnbehandlung einschlieflich notwendige einfache
Zahnfiillungen.

Ist die Riickreise bis zur Beendigung des Versicherungs-

schutzes aus medizinischen Griinden nicht mdglich,

verlangert sich die Leistungspflicht fiir entschadigungs-
pflichtige Versicherungsfille tiber diesen Zeitpunkt
hinaus. Der Versicherungsschutz endet jedoch spétestens
mit Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

1.143 Ricktransportkosten

Bei einem medizinisch notwendigen Riicktransport we-

gen Krankheit oder Unfallfolge aus dem Ausland an den

staindigen Wohnsitz oder in ein dem stindigen Wohnsitz

nichstgelegenes geeignetes Krankenhaus fallen unter den

Versicherungsschutz die um die {iblichen Fahrkosten ver-

minderten notwendigen Aufwendungen fiir einen

a) Rettungsflug (Krankentransport mit einem speziell da-
fiir ausgeriisteten und zugelassenen Ambulanzflugzeug).
Voraussetzung dafiir ist, dass nach drztlicher Beschei-
nigung der Rettungsflug die einzige Moglichkeit ist, das
Leben schwer erkrankter oder verletzter versicherter
Personen zu retten und er von einem nach der Richt-
linie fiir die Durchfithrung von Ambulanzfliigen aner-
kannten Flugrettungsunternehmen durchgefiihrt wird;

b) sonstigen Krankentransport einer versicherten Person
bis zu einem Hochstbetrag, der den flinffachen Kosten
eines Fluges 1. Klasse im Linienverkehr fiir eine Person
entspricht. Mehrkosten kdnnen zum Beispiel verursacht
werden durch Benutzung eines schnelleren Transport-
mittels; Inanspruchnahme einer teureren Beforderungs-
klasse, wenn eine Buchung in einer niedrigeren Klasse
nicht moglich war; Benutzung von mehr als einem Platz,
wenn die versicherte Person liegend transportiert werden
muss; Transport mit Spezialfahrzeugen; Fahrkosten fiir
medizinisch geschultes Begleitpersonal.

1.144 Uberfiihrungskosten

Stirbt die versicherte Person im Ausland, so werden die
Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen an seinen Wohn-
sitz bis zu einem Hochstbetrag ersetzt, der den fiinffachen
Kosten eines Fluges 1. Klasse im Linienverkehr fiir eine
Person entspricht, oder es werden in entsprechender
Hohe die Bestattungskosten am Sterbeort im Ausland
iibernommen.



1.2 Hohe der Leistungen

1.21 Aufwendungen fur ambulante Heilbehandlung

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden wie folgt

ersetzt, soweit sie die Vorleistung der GKV {ibersteigen:

a) fiir Naturheilverfahren durch Arzte gemiB Ziffer 1.111
und Behandlungen durch Heilpraktiker gemaf Ziffer
1.112 zu 80 % bis zu einem Gesamtbetrag von
1.000,00 EUR pro Kalenderjahr;

b) fiir Sehhilfen gemaf Ziffer 1.113 zu 100 % bis zu
einem Gesamtbetrag von 300,00 EUR innerhalb zweier
Kalenderjahre.

Sofern Versicherte von der Moglichkeit Gebrauch machen,

in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung

zu wihlen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls als Vorleis-
tung der GKV.

1.22 Aufwendungen fur Auslandsaufenthalte

Die erstattungsfahigen Aufwendungen gemal Ziffern
1.142—1.144 werden, soweit sie die Vorleistung der GKV
ibersteigen, zu 100 % ersetzt.

Sofern Versicherte von der Moglichkeit Gebrauch machen,
in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung
zu wiéhlen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls als Vorleis-
tung der GKV.

1.3 Bonusleistung

Versicherte, die Anspruch auf einen in der Satzung ihrer
gesetzlichen Krankenversicherung geregelten Bonus fiir
gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a Abs. 1 Sozial-
gesetzbuch — Fiinftes Buch (SGB V) haben, weil sie regel-
mafig Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten
nach den §§ 25 und 26 SGB V oder qualitdtsgesicherte
Leistungen ihrer GKV zur priméren Pravention in An-
spruch genommen haben, erhalten eine Bonusleistung.
Sie wird gezahlt, wenn die betreffende versicherte Person
wihrend des gesamten Kalenderjahres nach diesem Tarif
versichert war und das Versicherungsverhéltnis am 31.12.
des betreffenden Kalenderjahres ungekiindigt ist.

Die Bonusleistung betrdgt 1 Monatsbeitrag und wird fiir
jedes Kalenderjahr einmalig gezahlt, in dem ein Anspruch
auf einen Bonus nach § 65a Abs. 1 SGB V besteht. Mal3-
gebend ist der Beitrag, der fiir diesen Tarif im Monat De-
zember des entsprechenden Jahres zu zahlen war.

2. Beitriage

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrége
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrdge sind in der
giiltigen Beitragsiibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehdchstalter
Fiir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchstalter.

2.6 Anpassung des Versicherungsschutzes

bei Anderungen des Hufeland-Leistungs-

verzeichnisses
Eine Anderung der im Hufeland-Leistungsverzeichnis der
Besonderen Therapierichtungen Stand 2005 aufgefiihrten
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gilt ebenfalls
als Anderung der Gesundheitsverhiltnisse im Sinne von
§ 18 MB/KK 09 mit der Folge, dass die Auswirkungen auf
die Leistungen und Beitrége des Tarifs AN iiberpriift und
jeweils mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhdnders
entsprechend geéndert werden konnen. Dabei spiegelt das
AusmaB einer ggf. notwendigen Beitragsdnderung aus-
schlieBlich den Umfang der aktuellen Anderung der er-
stattungsfahigen Naturheilverfahren wider.
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4. Anderung und Ergéinzung der
Musterbedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 08)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.19 a) Zu § 4 Abs. 3 (3.2) TB/KK 08:

Arzneimittel
Zu den dort aufgefiihrten Nahr- und Stirkungsmitteln, die
nicht als Arzneimittel gelten, zahlen auch solche Mittel,
die ihrer Bestimmung nach auch der individuellen Lebens-
fithrung dienen (z. B. Mittel zur Potenzsteigerung, Mittel
zur Gewichtsreduzierung, Haarwuchsmittel).

4.19b) Zu 8 6 (1) MB/KK 09:

Nachweis der Aufwendungen
Auf allen Kostenbelegen miissen die Leistungen der GKV
bestatigt sein. Dies gilt nicht bei Aufwendungen fiir Seh-
hilfen gemaB Ziffer 1.113 fiir Personen, die das 18. Lebens-
jahr vollendet haben.

Bei im Ausland entstandenen Aufwendungen gilt dariiber
hinaus Folgendes:

Aus den Rezepten miissen das verordnete Medikament,
der Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen.
Bei Zahnbehandlung miissen die Belege die Bezeichnung
der behandelten Zihne und der daran vorgenommenen
Behandlung tragen.

Fiir die Erstattung von Uberfiihrungskosten und Bestattungs-
kosten ist eine amtliche Sterbeurkunde mitvorzulegen.

Das Bestehen des Anspruches auf einen Bonus nach

§ 65a Abs. | Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch (SGB V)
ist fiir jedes Kalenderjahr durch eine Bescheinigung der
GKYV nachzuweisen. Der Nachweis ist dem Versicherer
erst im Folgejahr fiir jede versicherte Person einzureichen.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

421 Zu §8 (1.1) TB/KK 08:

Festsetzung des Beitrages
§ 8 (1.1) TB/KK 08 lautet fiir diesen Tarif wie folgt: Als
tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das 21. Le-
bensjahr vollendet haben (Erwachsene), der Unterschied
zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem
Jahr der Geburt.
Der Beitrag fiir Kinder (0—14 bzw. 15-21 Jahre) gilt bis
zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Lebens-
jahr vollenden. Danach ist fiir sie der Beitrag fiir das tarif-
liche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir Erwachsene zu zahlen.

4.24 Zu § 11 MB/KK 09:

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-

verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
Soweit bei einem Versicherungsfall gegeniiber einem
anderen Versicherer aufgrund einer Auslandsreisekranken-
versicherung Anspriiche bestehen, gehen dessen Leistungs-
verpflichtungen vor; und zwar auch dann, wenn im Aus-
landsreise-Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur
eine nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich
allein auf einen Ausgleich zwischen den Versicherern aus.
Das heif3t, der Versicherungsnehmer muss den anderen
Versicherer nicht unbedingt zuerst in Anspruch nehmen.



4.3 Ende der Versicherung

4.32 Zu § 15 MB/KK 09:

Beendigung der Versicherung
Endet die Versicherung bei der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung, so endet die Versicherung nach dem
Tarif AN fiir die betreffende Person zum Ende des Monats,
in dem die Versicherung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fortfallt.
Der Versicherungsnehmer hat die Beendigung der Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung dem
Versicherer unverziiglich anzuzeigen.



Anhang

Liste der erstattungsfahigen Naturheilverfahren

*  Akupressur

* Akupunktur (einschlieBlich Zungen-, Puls-, Meridian-
und Punktdiagnostik, Injektionen und Quaddelungen
in Akupunkturpunkte)

* Anthroposophische Medizin
* Antihomotoxische Medizin
* Aromatherapie

* Ausleitende Verfahren:
- Aderlass
- Baunscheidt-Behandlung
- Bier’sche Stauung
- Blutegelbehandlung
- Cantharidentherapie
- Fontanellentherapie
- Pustulantien-Behandlung
- Schropfen

* Ayurveda
¢ Biochemie nach Schiissler

* Bioenergetische Medizin:
Bioelektronische Systemdiagnostik und -therapie
einschlieBlich Elektroakupunktur nach Voll (EAV),
Bioelektrische Funktionsdiagnostik, Biophysikalische
Informations-Therapie, Bioresonanzdiagnostik und
-therapie, Moratherapie, Magnetfeldtherapie, Elektro-
Neuraldiagnostik und -therapie, Storfeld-Therapie,
Kirlian-Fotografie, Thermographie, Segmentelektro-
gramm

* Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein usw.
+ Carcinochrom-Reaktion

» Chiropraktik (Chirotherapie)

* Colon-Hydrotherapie

» Eigenblutbehandlung

» FEigenharnbehandlung

* Elementar-Therapie

* Gasgemischinjektionen

* Hautwiderstandsmessungen

* Heilmagnetische Behandlungen

* Homdopathie
(einschlieBlich homdopathischer Hochpotenzen)

* Homodosiniatrie
* Hydrotherapie
e Hyperthermie

Irisdiagnostik (Augendiagnostik)
Isopathie

Kinesiologie

Kristallographie

Lasertherapie

Lymphdrainage

Mikrobiologische (Mikrodkologische) Medizin
einschlieBlich Autovaccine

Nervenpunktmassage
Neuraltherapie
Nosodentherapie

Organotherapie (einschlieflich Enzymtherapie,
Thymustherapie, Zelltherapie)

Orthomolekulare Medizin
Osteopathie

Ozontherapien (einschlieBlich Ozon-Eigenblut-
behandlung, Beutelbegasung, Glockenbegasung,
Fistelinfiltration, Ozoninjektionen, Darminsufflation,
Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-Eigenbluttherapie,
UVE-Eigenbluttherapie)

Physikalische Therapien (einschlieBlich Inhalationen,
Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen, Massa-
gen, Packungen, Warmebehandlungen, Elektrotherapie,
Lichttherapie, Dermapunktur)

Phytotherapie

Reflexzonenmassagen
Regulationsmedizin und Matrixtherapie
Roeder’sches Verfahren

Sauerstoff-Therapien (einschlieflich Atembehandlung,
Atem-Biofeedback, Oxyvenierungstherapie, Himato-
gene Oxydationstherapie, Sauerstoff-Inhalationen,
Sauerstoffzelt, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. &.
Shiatsu

Spagyrik

Thermotherapie

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

Ultraschalltherapie
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Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif AZ konnen Personen versichert werden,
die Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) sind.

1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach Ma3gabe des Versicherungs-
vertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen Auf-
wendungen in folgendem Umfang.

1.1 Erstattungsfahige Aufwendungen

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen

fiir

a) Zahnersatz (Prothesen, Stiftzahne, Briicken, Kronen,
Implantate — nicht jedoch fiir funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen) einschlieflich Vor-
und Nachbehandlungen und Reparaturen.
Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb der Re-
gelhochstsétze! der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnungen erstattungsfahig. Zahntechnische
Leistungen sind im Rahmen des jeweils giiltigen bundes-
einheitlichen Leistungsverzeichnisses zahntechnischer
Leistungen (BEL) erstattungsfahig;

b) Inlays.
Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb der Re-
gelhochstsétze! der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnungen erstattungsfahig. Zahntechnische
Leistungen sind bis zu den ortsiiblichen Preisen erstat-
tungsfahig.

Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan vorzulegen, wenn die voraussichtlichen
Aufwendungen 1.000,00 EUR tiberschreiten werden.

1.2 Hohe der Leistungen

Die erstattungsfiahigen Aufwendungen werden wie folgt
ersetzt:

a) fiir Zahnersatz gemaf Ziffer 1.1 a): ............... zu 35 %;
b) fiir Inlays gemal Ziffer 1.1 b): ....cccoeveniee zu 65 %;
einschlieB8lich der Leistungen der GKV diirfen 90 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen nicht iiberschritten
werden.

Die Leistungen fiir Zahnersatz und Inlays sind in den er-
sten zwei Kalenderjahren auf insgesamt 1.000,00 EUR je
Kalenderjahr begrenzt.

Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behand-
lungsbeginn wird der 1.000,00 EUR {ibersteigende Teil
der erstattungsfahigen Aufwendungen vorab um 50 % ge-
kiirzt.

Sofern Versicherte von der Moglichkeit Gebrauch machen,
in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung
zu wihlen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls als Leistung
der GKV.

! Das ist der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir
Zahnirzte (GOZ) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA), bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder
O der GOA der 1,8fache Satz, bei Leistungen nach Ab-
schnitt M der GOA der 1,15fache Satz.

1.3 Bonusleistung

Versicherte, die Anspruch auf einen in der Satzung ihrer
gesetzlichen Krankenversicherung geregelten Bonus fiir
gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a Abs. 1 Sozial-
gesetzbuch — Fiinftes Buch (SGB V) haben, weil sie regel-
mifig Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten
nach den §§ 25 und 26 SGB V oder qualititsgesicherte
Leistungen ihrer GKV zur priméren Pravention in An-
spruch genommen haben, erhalten eine Bonusleistung.
Sie wird gezahlt, wenn die betreffende versicherte Person
wihrend des gesamten Kalenderjahres nach diesem Tarif
versichert war und das Versicherungsverhiltnis am 31.12.
des betreffenden Kalenderjahres ungekiindigt ist. Die Bo-
nusleistung betrdgt 1 Monatsbeitrag und wird fiir jedes
Kalenderjahr einmalig gezahlt, in dem ein Anspruch auf
einen Bonus nach § 65a Abs. 1 SGB V besteht. Mal3ge-
bend ist der Beitrag, der fiir diesen Tarif im Monat De-
zember des entsprechenden Jahres zu zahlen war.

2. Beitrige

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrége sind in der giil-
tigen Beitragstibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehdchstalter
Fiir diesen Tarif gilt kein Aufhahmehochstalter.

4. Anderung und Ergéinzung der
Musterbedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 08)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.19b) Zu § 6 (1) MB/KK 09:

Nachweis der Aufwendungen
Auf allen Kostenbelegen miissen die Leistungen der GKV
bestatigt sein.

Das Bestehen des Anspruchs auf einen Bonus nach § 65a
Abs. 1 Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch (SGB V) ist fiir

jedes Kalenderjahr durch eine Bescheinigung der GKV
nachzuweisen. Der Nachweis ist dem Versicherer erst im
Folgejahr fiir jede versicherte Person einzureichen.



4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

4.21 Zu 88 (1.1) TB/KK 08:

Festsetzung des Beitrages
§ 8 (1.1) TB/KK 08 lautet fiir diesen Tarif wie folgt: Der
Beitrag fiir Kinder (0—14 bzw. 15-21 Jahre) gilt bis zum
Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Lebensjahr
vollenden. Danach ist fiir sie der Beitrag fiir das tarifliche
Eintrittsalter 15-21 bzw. 21-35 zu zahlen.
Der Beitrag der Altersgruppe 21-35 bzw. 3650 gilt bis
zum Ende des Monats, in dem die versicherte Person
35 Jahre und sechs Monate bzw. 50 Jahre und sechs
Monate alt wird. Danach ist der Beitrag der Altersgruppe
36-50 bzw. 51— zu zahlen.

4.24 Zu § 11 MB/KK 09:
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
Soweit bei einem Versicherungsfall gegeniiber einem
anderen Versicherer aufgrund einer Auslandsreisekranken-
versicherung Anspriiche bestehen, gehen dessen Leistungs-
verpflichtungen vor; und zwar auch dann, wenn im Aus-
landsreise-Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine
nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich allein
auf einen Ausgleich zwischen den Versicherern aus. Das
heif3t, der Versicherungsnehmer muss den anderen Versi-
cherer nicht unbedingt zuerst in Anspruch nehmen.

4.3 Ende der Versicherung

4.32 Zu § 15 MB/KK 09:

Beendigung der Versicherung
Endet die Versicherung bei der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung, so endet die Versicherung nach dem
Tarif AZ fur die betreffende Person zum Ende des Monats,
in dem die Versicherung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fortfillt.

Der Versicherungsnehmer hat die Beendigung der Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung dem
Versicherer unverziiglich anzuzeigen.



Krankheitskosten-
versicherung

Tarif S

Ergénzungstarif fur stationare Heilbehandlung mit
Wahlleistungen unabh&ngig vom Alter

Tarif SW

Erganzungstarif fur stationare Heilbehandlung mit
Wabhlleistungen vom 01.01. des Kalenderjahres an,
der auf die Vollendung des 50. Lebensjahres folgt (bei
Unféllen unabhéngig vom Alter)

flir Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehéren

Stand 01.01.2009

Die nachstehenden Tarife sind als Teil 111 der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
Versicherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I,
Musterbedingungen (MB/KK 09) und mit Teil II,
Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia
Krankenversicherung a. G. (TB/KK 08).
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Versicherungen
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Versicherungsfahigkeit

Nach den Tarifen S und SW kdnnen Personen versichert
werden, die Versicherte der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) sind.

Nach dem Tarif S sind die Wahlleistungen im Kranken-
haus unabhéngig vom Alter erstattungsfahig.

Nach dem Tarif SW sind die Wahlleistungen im Kranken-
haus bei Unfallen und ansonsten vom 01.01. des Kalender-
jahres an erstattungsfahig, der auf die Vollendung des
50. Lebensjahres folgt.

Der Tarif S bzw. SW kann nur in Verbindung mit dem
Tarif AN und/oder dem Tarif ZG bzw. dem Tarif AZ des
Versicherers vereinbart werden.

1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach Mal3gabe des Versicherungs-
vertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen Auf-
wendungen in folgendem Umfang.

Tarif S
1.1 Erstattungsfahige Aufwendungen

1.11 Stationare Heilbehandlung

Bei einer stationdren Heilbehandlung, Entbindung oder

Fehlgeburt fallen unter den Versicherungsschutz die Auf-

wendungen im Krankenhaus fiir Behandlung (jedoch nicht

flir Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregu-
lierung), fiir Unterkunft und Verpflegung sowie fiir den
notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir:

a) gesondert berechnete drztliche Leistungen und die im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflich-
tigen vollstationdren Heilbehandlung durchgefiihrte
ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung im
Krankenhaus. Gebiihren sind im tariflichen Umfang
innerhalb des Gebiithrenrahmens der jeweils giiltigen
amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
erstattungsfahig;

b) gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im
Ein- oder Zweibettzimmer;

¢) allgemeine Krankenhausleistungen;

d) notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

Steht eine psychotherapeutische Behandlung im Vorder-
grund der stationdren Heilbehandlung, so besteht Leis-
tungspflicht maximal fiir die in den ersten vier Wochen
entstehenden Aufwendungen.

1.12 Ambulante Operationen im Krankenhaus
Bei einer ambulanten Operation im Krankenhaus fallen
unter den Versicherungsschutz die Aufwendungen fiir:
a) gesondert berechnete édrztliche Leistungen.
Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des Ge-
biihrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfihig;
b) Leistungen des Krankenhauses.

1.2 Hoéhe der Leistungen

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden wie folgt

ersetzt:

a) fiir gesondert berechnete drztliche Leistungen
gemdl Ziffern 1.11 a): 100 %;

b) fiir gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung
im Ein- oder Zweibettzimmer
gemal Ziffer 1.11 b): 100 %;

c) fiir allgemeine Krankenhausleistungen
gemdl Ziffer 1.11 c): 100 % der nach Vorleistung der
GKYV verbleibenden Aufwendungen. Nicht erstattungs-
fahig sind die im Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch
(SGB V) vorgesehenen Zuzahlungen und prozentualen
Eigenbeteiligungen des Versicherten bei stationdrer
Behandlung.
Erfolgt keine Leistung der GKV, so entfallt auch eine
Erstattung nach diesem Tarif;

d) fiir Transporte zum und vom Krankenhaus
gemil Ziffer 1.11 d): 100 % der nach Vorleistung der
GKYV verbleibenden Aufwendungen bis zu einem Ge-
samtbetrag von 250,00 EUR je Krankenhausaufenthalt.
Nicht erstattungsféhig sind die im Sozialgesetzbuch —
Fiinftes Buch (SGB V) vorgesehenen Eigenbeteiligun-
gen des Versicherten an den Transportkosten;

e) fiir ambulante Operationen im Krankenhaus
gemdf Ziffer 1.12: 100 % der nach Vorleistung der GK'V
verbleibenden Aufwendungen.

Sofern Versicherte von der Moglichkeit Gebrauch machen,
in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung zu
wihlen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls als Vorleistung
der GKV.

1.3 Bonusleistung

Versicherte, die Anspruch auf einen in der Satzung ihrer
gesetzlichen Krankenversicherung geregelten Bonus fiir
gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a Abs. | Sozial-
gesetzbuch — Fiinftes Buch (SGB V) haben, weil sie regel-
miBig Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten
nach den §§ 25 und 26 SGB V oder qualititsgesicherte
Leistungen ihrer GKV zur priméren Pravention in An-
spruch genommen haben, erhalten eine Bonusleistung.

Sie wird gezahlt, wenn die betreffende versicherte Person
wihrend des gesamten Kalenderjahres nach dem Tarif S
bzw. SW versichert war und das Versicherungsverhiltnis
am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres ungekiindigt
ist.

Die Bonusleistung betrdgt 1 Monatsbeitrag und wird fiir
jedes Kalenderjahr einmalig gezahlt, in dem ein Anspruch
auf einen Bonus nach § 65a Abs. 1 SGB V besteht. Mal3-
gebend ist der Beitrag, der fiir diesen Tarif im Monat De-
zember des entsprechenden Jahres zu zahlen war.



Tarif SW
1.1 Erstattungsfahige Aufwendungen
1.11 Stationare Heilbehandlung

1.111 Vorbemerkung

Bei einer stationdren Heilbehandlung, Entbindung oder
Fehlgeburt fallen unter den Versicherungsschutz die Auf-
wendungen im Krankenhaus fiir Behandlung (jedoch nicht
fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregu-
lierung), fiir Unterkunft und Verpflegung sowie fiir den
notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus. Steht
eine psychotherapeutische Behandlung im Vordergrund
der stationdren Heilbehandlung, so besteht Leistungspflicht
maximal fiir die in den ersten vier Wochen entstehenden
Aufwendungen.

1.112 Allgemeine Krankenhausleistungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir allgemeine
Krankenhausleistungen.

1.113 Transportkosten
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir den not-
wendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

1.114 Wahlleistungen

Vom 01.01. des Kalenderjahres an, der auf die Vollendung

des 50. Lebensjahres folgt, sind iiber Ziffer 1.112 (Allge-

meine Krankenhausleistungen) und Ziffer 1.113 (Transport-
kosten) hinaus erstattungsfahig die Aufwendungen fiir:

a) gesondert berechnete érztliche Leistungen und die im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflich-
tigen vollstationdre Heilbehandlung durchgefiihrte
ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung im
Krankenhaus.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des Ge-
biihrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfihig;

b) gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im

Ein- oder Zweibettzimmer.

Unabhéngig vom Alter der versicherten Person sind diese
Aufwendungen auch dann erstattungsféhig, wenn sie nach-
weislich auf einen Unfall zuriickzufiihren sind und mit der
stationdren Behandlung innerhalb eines Jahres seit Unfall
begonnen wird.

1.12 Ambulante Operationen im Krankenhaus
Vom 01.01. des Kalenderjahres an, der auf die Vollendung
des 50. Lebensjahres folgt, fallen bei einer ambulanten
Operation im Krankenhaus unter den Versicherungsschutz
die Aufwendungen fiir:
a) gesondert berechnete &drztliche Leistungen.
Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des Ge-
biihrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfihig;
b) Leistungen des Krankenhauses.

Unabhéngig vom Alter der versicherten Person sind diese
Aufwendungen auch dann erstattungsféhig, wenn sie nach-
weislich auf einen Unfall zuriickzufiihren sind und mit der
Behandlung innerhalb eines Jahres seit Unfall begonnen
wird.

1.13 Krankenhaustagegeld

Bis zum 31.12. des Kalenderjahres, in dem das 50. Lebens-
jahr vollendet wird, zahlt der Versicherer ein Krankenhaus-
tagegeld. Dies gilt nicht bei stationdren Behandlungen, die
nachweislich auf einen Unfall zuriickzufiihren sind, und
nicht fiir eine teilstationére (stundenweise) Behandlung
im Krankenhaus.

Steht eine psychotherapeutische Behandlung im Vorder-
grund der stationdren Heilbehandlung, so besteht Leis-
tungspflicht maximal fiir die ersten vier Wochen der
stationdren Heilbehandlung.

1.2 Héhe der Leistungen

1.21 Allgemeine Krankenhausleistungen

Die erstattungsfdhigen Aufwendungen gemif Ziffer 1.112
werden wie folgt ersetzt:

100 % der nach Vorleistung der GKV verbleibenden
Aufwendungen. Nicht erstattungsfahig sind die im Sozial-
gesetzbuch — Fiinftes Buch (SGB V) vorgesehenen Zu-
zahlungen und prozentualen Eigenbeteiligungen des Ver-
sicherten bei stationdrer Behandlung.

Sofern Versicherte von der Moglichkeit Gebrauch machen,
in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung zu
wihlen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls als Vorleistung
der GKV.

Erfolgt keine Leistung der GK'V, so entfillt auch eine
Erstattung nach diesem Tarif.

1.22 Transportkosten

Die erstattungsfiahigen Aufwendungen gemaf Ziffer 1.113
werden wie folgt ersetzt:

100% der nach Vorleistung der GKV verbleibenden Auf-
wendungen bis zu einem Gesamtbetrag von 250,00 EUR
je Krankenhausaufenthalt. Nicht erstattungsfahig sind die
im Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch (SGB V) vorgesche-
nen Eigenbeteiligungen des Versicherten an den Transport-
kosten.

Sofern Versicherte von der Moglichkeit Gebrauch machen,
in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung zu
wihlen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls als Vorleistung
der GKV.

1.23 Wahlleistungen

Die erstattungsfahigen Aufwendungen gemaf Ziffer 1.114

werden wie folgt ersetzt:

a) fiir gesondert berechnete édrztliche Leistungen geméf
Ziffer 1.114 a): 100 %;

b) fiir gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung
im Ein- oder Zweibettzimmer gemif Ziffer 1.114 b):
100 %.

1.24 Ambulante Operationen im Krankenhaus

Die erstattungsfahigen Aufwendungen gemaf Ziffer 1.12
werden wie folgt ersetzt:

100 % der nach Vorleistung der GKV verbleibenden Auf-
wendungen.

Sofern Versicherte von der Moglichkeit Gebrauch machen,
in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung zu
wihlen, gilt dieser Selbstbehalt ebenfalls als Vorleistung
der GKV.

1.25 Krankenhaustagegeld
Das Krankenhaustagegeld gemaf Ziffer 1.13 betrigt
35,00 EUR.



1.3 Bonusleistung

Versicherte, die Anspruch auf einen in der Satzung ihrer
gesetzlichen Krankenversicherung geregelten Bonus fiir
gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a Abs. 1 Sozial-
gesetzbuch — Fiinftes Buch (SGB V) haben, weil sie regel-
maBig Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten
nach den §§ 25 und 26 SGB V oder qualititsgesicherte
Leistungen ihrer GKV zur priméren Pravention in An-
spruch genommen haben, erhalten eine Bonusleistung.

Sie wird gezahlt, wenn die betreffende versicherte Person
wihrend des gesamten Kalenderjahres nach dem Tarif S
bzw. SW versichert war und das Versicherungsverhéltnis
am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres ungekiindigt ist.

Die Bonusleistung betrdgt 1 Monatsbeitrag und wird fiir
jedes Kalenderjahr einmalig gezahlt, in dem ein Anspruch
auf einen Bonus nach § 65a Abs. 1 SGB V besteht. Mal3-
gebend ist der Beitrag, der fiir diesen Tarif im Monat De-
zember des entsprechenden Jahres zu zahlen war.

2. Beitriage

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrége
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrdge sind in der giilti-
gen Beitragsiibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehdchstalter
Fiir den Tarif S gilt kein Aufnahmehdochstalter.

Beim Tarif SW gilt als Aufnahmehdchstalter das vollendete
50. Lebensjahr.

2.6 Anpassung des Versicherungsschutzes bei

Anderungen des Hufeland-Leistungsverzeichnisses
Eine Anderung der im Hufeland-Leistungsverzeichnis der
Besonderen Therapierichtungen Stand 2005 aufgefiihrten
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gilt ebenfalls
als Anderung der Gesundheitsverhiltnisse im Sinne von
§ 18 MB/KK 09 mit der Folge, dass die Auswirkungen auf
die Leistungen und Beitrége des Tarifs S bzw. SW iiber-
priift und jeweils mit Zustimmung eines unabhingigen
Treuhénders entsprechend geéndert werden konnen. Dabei
spiegelt das Ausmal einer ggf. notwendigen Beitragsdnde-
rung ausschlieBlich den Umfang der aktuellen Anderung
der erstattungsfahigen Naturheilverfahren wider.

4. Anderung und Ergéinzung der
Musterbedingungen (MB/KK 09) und der
Allgemeinen Tarifbedingungen (TB/KK 08)

4.1 Der Versicherungsschutz

4.18 Zu § 4 MB/KK 09:

Umfang der Leistungspflicht
Versicherungsschutz besteht auch fiir die im giiltigen
Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) und im
Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapie-
richtungen Stand 2005 aufgefiihrten Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (s. Anhang).

4.19b) Zu § 6 (1) MB/KK 09:

Nachweis der Aufwendungen
Auf allen Kostenbelegen miissen die Leistungen der GKV
bestitigt sein.

Das Bestehen des Anspruches auf einen Bonus nach § 65a
Abs. 1 Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch (SGB V) ist fiir
jedes Kalenderjahr durch eine Bescheinigung der GKV
nachzuweisen. Der Nachweis ist dem Versicherer erst im
Folgejahr fiir jede versicherte Person einzureichen.

4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

421 Zu §8(1.1) TB/KK 08:

Festsetzung des Beitrages
§ 8 (1.1) TB/KK 08 lautet fiir diese Tarife wie folgt:
Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen, die das
21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), der Unter-
schied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und
dem Jahr der Geburt.
Der Beitrag fiir Kinder (0—14 bzw. 15-21 Jahre) gilt bis
zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Lebens-
jahr vollenden. Danach ist fiir sie der Beitrag fiir das tarif-
liche Eintrittsalter 15-21 bzw. fiir Erwachsene zu zahlen.

4.3 Ende der Versicherung

4.32 Zu § 15 MB/KK 09:

Beendigung der Versicherung
Endet die Versicherung bei der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung, so endet die Versicherung nach dem
Tarif S bzw. SW fiir die betreffende Person zum Ende
des Monats, in dem die Versicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung fortfallt.

Der Versicherungsnehmer hat die Beendigung der Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung dem
Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Der Tarif S bzw. SW kann nur in Verbindung mit dem
Tarif AN und/oder dem Tarif ZG bzw. dem Tarif AZ des
Versicherers vereinbart werden; das Versicherungsver-
héltnis endet daher hinsichtlich des Tarifs S bzw. SW zu
dem Zeitpunkt, ab dem kein Versicherungsverhiltnis mehr
nach mindestens einem der Tarife AN oder ZG oder AZ
besteht.



Anhang

Liste der erstattungsfahigen Naturheilverfahren

*  Akupressur

* Akupunktur (einschlieBlich Zungen-, Puls-, Meridian-
und Punktdiagnostik, Injektionen und Quaddelungen
in Akupunkturpunkte)

* Anthroposophische Medizin
* Antihomotoxische Medizin
* Aromatherapie

* Ausleitende Verfahren:
- Aderlass
- Baunscheidt-Behandlung
- Bier’sche Stauung
- Blutegelbehandlung
- Cantharidentherapie
- Fontanellentherapie
- Pustulantien-Behandlung
- Schropfen

* Ayurveda
¢ Biochemie nach Schiissler

* Bioenergetische Medizin:
Bioelektronische Systemdiagnostik und -therapie
einschlieBlich Elektroakupunktur nach Voll (EAV),
Bioelektrische Funktionsdiagnostik, Biophysikalische
Informations-Therapie, Bioresonanzdiagnostik und
-therapie, Moratherapie, Magnetfeldtherapie, Elektro-
Neuraldiagnostik und -therapie, Storfeld-Therapie,
Kirlian-Fotografie, Thermographie, Segmentelektro-
gramm

* Blutuntersuchungen nach v. Brehmer, Enderlein usw.
+ Carcinochrom-Reaktion

» Chiropraktik (Chirotherapie)

* Colon-Hydrotherapie

» Eigenblutbehandlung

» FEigenharnbehandlung

* Elementar-Therapie

* Gasgemischinjektionen

* Hautwiderstandsmessungen

* Heilmagnetische Behandlungen

* Homdopathie
(einschlieBlich homdopathischer Hochpotenzen)

* Homodosiniatrie
* Hydrotherapie
e Hyperthermie

Irisdiagnostik (Augendiagnostik)
Isopathie

Kinesiologie

Kristallographie

Lasertherapie

Lymphdrainage

Mikrobiologische (Mikrodkologische) Medizin
einschlieBlich Autovaccine

Nervenpunktmassage
Neuraltherapie
Nosodentherapie

Organotherapie (einschlieflich Enzymtherapie,
Thymustherapie, Zelltherapie)

Orthomolekulare Medizin
Osteopathie

Ozontherapien (einschlieBlich Ozon-Eigenblut-
behandlung, Beutelbegasung, Glockenbegasung,
Fistelinfiltration, Ozoninjektionen, Darminsufflation,
Ozon-Wasser-Anwendung, UVB-Eigenbluttherapie,
UVE-Eigenbluttherapie)

Physikalische Therapien (einschlieBlich Inhalationen,
Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen, Massa-
gen, Packungen, Warmebehandlungen, Elektrotherapie,
Lichttherapie, Dermapunktur)

Phytotherapie

Reflexzonenmassagen
Regulationsmedizin und Matrixtherapie
Roeder’sches Verfahren

Sauerstoff-Therapien (einschlieflich Atembehandlung,
Atem-Biofeedback, Oxyvenierungstherapie, Himato-
gene Oxydationstherapie, Sauerstoff-Inhalationen,
Sauerstoffzelt, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. &.
Shiatsu

Spagyrik

Thermotherapie

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

Ultraschalltherapie



Merkblatt zur
Datenverarbeitung

Versicherungen konnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfiillen. Nur so lassen sich
Vertragsverhéltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch
bietet die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor
missbrauchlichen Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren.
Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu IThrer Person
wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist
die Datenverarbeitung und -nutzung zuléssig, wenn das BDSG oder
eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene
eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und
-nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines
Vertragsverhéltnisses oder vertragsdhnlichen Vertrauensverhiltnisses
geschieht oder soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der
speichernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme
besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem
Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung tiberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenab-
wigung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fiir die
Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilli-
gungserklarung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese
Einwilligungserkldrung gilt iber die Beendigung des Versicherungs-
vertrages hinaus, endet jedoch — aufer in der Lebens- und Unfallversi-
cherung — schon mit Ablehnung des Antrages oder durch Ihren jederzeit
moglichen Widerruf, der allerdings den Grundsétzen von Treu und
Glauben unterliegt. Dabei sind neben den Interessen des Betroffenen
auch die Interessen der speichernden Stelle zu beriicksichtigen. Die
Einwilligung kann nicht willkiirlich, sondern nur dann widerrufen
werden, wenn sich die fiir ihre Erteilung maBgebenden Griinde und
Voraussetzungen gedndert haben oder entfallen sind. Wird die Einwilli-
gungserkldrung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen,
kommt es u. U. nicht zu einem Vertragsabschluss. Trotz Widerruf

oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserklarung kann
eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich
zuldssigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die, wie z.B. beim
Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis

des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-,
Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im
Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fiir die
Datenverarbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei IThrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fiir den Versicherungsvertrag notwendig sind.
Das sind zunichst Thre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter
werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie Kundennum-
mer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versicherungsdauer,
Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben eines
Dritten, z.B. eines Vermittlers, eines Sachverstindigen oder eines
Arztes gefiihrt (Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern
wir Thre Angaben zum Schaden und ggf. auch Angaben von

Barmenia

Versicherungen

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

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12—18
42094 Wuppertal

Dritten, wie z.B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfahigkeit,
die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt iiber einen Kfz-Totalschaden
oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszahlungsbetrag
(Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets

auf einen Ausgleich der von ihm iibernommenen Risiken achten.
Deshalb geben wir in vielen Fillen einen Teil der Risiken an Riickver-
sicherer im In- und Ausland ab. Diese Riickversicherer bendtigen
ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben von uns, wie
Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes und des
Risikos und Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch Ihre Personalien.
Soweit Riickversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung
mitwirken, werden ihnen auch die dafiir erforderlichen Unterlagen zur
Verfiigung gestellt.

In einigen Fillen bedienen sich die Riickversicherer weiterer Riickver-
sicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten iibergeben.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antrag-
stellung, jeder Vertragsdnderung und im Schadenfall dem Versicherer
alle fiir die Einschédtzung des Wagnisses und die Schadenabwicklung
wichtigen Umsténde anzugeben. Hierzu gehoren z. B. frithere Krank-
heiten und Versicherungsfille oder Mitteilungen iiber gleichartige
andere Versicherungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder
gekiindigte).

Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widerspriiche
in den Angaben des Versicherten aufzukldren oder um Liicken bei

den Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schlielen, kann es
erforderlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entspre-
chende Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fillen (Doppelversicherungen,
gesetzlicher Forderungsiibergang sowie bei Teilungsabkommen) eines
Austausches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern.
Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und
Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des
Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Schadenhdhe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Priifung eines Antrages oder eines Schadens kann es notwendig
sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung des Sachverhalts
oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den
zustandigen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder
auch entsprechende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten.
Dazu bestehen beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungs-
wirtschaft und beim Verband der privaten Krankenversicherung zentrale
Hinweissysteme.

Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren Nutzung erfolgt
lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden
diirfen, also nur soweit bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind.
Beispiele:



Allgemeine Haftpflichtversicherer

- Registrierung von auffilligen Schadenfillen sowie von Personen, bei
denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs besteht.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufkldrung und -verhiitung.

Kfz-Versicherer

- Registrierung von auffélligen Schadenfillen, Kfz-Diebstéhlen sowie
von Personen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs
besteht.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufkldrung und -verhiitung.

Lebensversicherer

- Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos bzw.
Annahme mit Beitragszuschlag

- aus versicherungsmedizinischen Griinden,

- auf Grund der Auskiinfte anderer Versicherer,

- wegen verweigerter Nachuntersuchung;

- Aufhebung des Vertrages durch Riicktritt oder Anfechtung seitens
des Versicherers;

- Ablehnung des Vertrages seitens des Versicherungsnehmers wegen
geforderter Beitragszuschlige.

Zweck: Risikopriifung.

Rechtsschutzversicherer

- Vorzeitige Kiindigungen und Kiindigungen zum normalen Vertrags-
ablauf durch den Versicherer nach mindestens zwei Versicherungs-
féllen innerhalb von zwolf Monaten;

- Kiindigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Versicherer
nach mindestens drei Versicherungsfillen innerhalb von 36 Monaten;

- vorzeitige Kiindigungen und Kiindigungen zum normalen Vertrags-
ablauf bei konkret begriindetem Verdacht einer betriigerischen Inan-
spruchnahme der Versicherung.

Zweck: Uberpriifung der Angaben zu Vorversicherungen bei der

Antragstellung.

Sachversicherer

- Aufnahme von Schiden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt
oder wenn auf Grund des Verdachts des Versicherungsmissbrauchs
der Vertrag gekiindigt wird und bestimmte Schadensummen erreicht
sind.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklarung, Verhinderung weiteren

Missbrauchs.

Transportversicherer

- Aufnahme von auffilligen (Verdacht des Versicherungsmissbrauchs)
Schadenfillen, insbesondere in der Reisegepéckversicherung.

Zweck: Schadenaufklarung und Verhinderung von Versicherungs-

missbrauch.

Unfallversicherer

- Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht;

- Leistungsablehnung wegen vorsitzlicher Obliegenheitsverletzung
im Schadenfall, wegen Vortéduschung eines Unfalls oder von
Unfallfolgen;

- auBerordentliche Kiindigung durch den Versicherer nach Leistungs-
erbringung oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikopriifung und Aufdeckung von Versicherungsmissbrauch.

5. Datenverarbeitung in und auflerhalb der
Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z.B. Lebens-, Kranken-, Sachversi-
cherung) und andere Finanzdienstleistungen, z. B. Kredite, Bausparen,
Kapitalanlagen, Immobilien, werden durch rechtlich selbststdndige
Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versi-
cherungsschutz anbieten zu konnen, arbeiten die Unternehmen haufig in
Unternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie
das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. Thre Adresse nur
einmal gespeichert, auch wenn Sie Vertrdge mit verschiedenen Unter-
nehmen der Gruppe abschlieen; und auch Ihre Versicherungsnum-
mer, die Art der Vertrdge, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und
Bankleitzahl, d.h. Ihre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten, werden in einer zentralen Datensammlung gefiihrt. Dabei
sind die sog. Partnerdaten (z.B. Name, Adresse, Kundennummer,
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Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Vertrige) von allen Unter-
nehmen der Gruppe abfragbar.

Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet und
bei telefonischen Anfragen sofort der zustindige Partner genannt wer-
den. Auch Geldeingénge konnen so in Zweifelsfdllen ohne Riickfragen
korrekt verbucht werden. Die iibrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten sind dagegen nur von den Versicherungsunter-
nehmen der Gruppe abfragbar. Obwohl alle diese Daten nur zur
Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden durch die einzelnen
Unternehmen verwendet werden, spricht das Gesetz auch hier von
,,Dateniibermittlung®, bei der die Vorschriften des Bundesdatenschutz-
gesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten — wie z. B.
Gesundheits- oder Bonitétsdaten — bleiben dagegen unter ausschlief3li-
cher Verfiigung der jeweiligen Unternehmen. Unserer Unternehmens-
gruppe gehoren zz. folgende Unternechmen an:

- Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG

- Barmenia Krankenversicherung a. G.

- Barmenia Lebensversicherung a. G.

Daneben arbeiten Versicherungsunternehmen und Vermittler zur
umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren
Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparvertrage, Kapitalanla-
gen, Immobilien, besondere Versicherungsarten) auch mit Kreditin-
stituten, Bausparkassen, Kapitalanlage-, Immobilien- und Versiche-
rungsgesellschaften aulerhalb der Gruppe zusammen. Die Zusammen-
arbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen
Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden. So
vermitteln z. B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen einer Kun-
denberatung/-betreuung Versicherungen als Ergénzung zu den eigenen
Finanzdienstleistungsprodukten.

Fiir die Datenverarbeitung der vermittelnden Stelle gelten die folgenden
Ausflihrungen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In Thren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des
sonstigen Dienstleistungsangebots unserer Unternechmensgruppe

bzw. unseres Kooperationspartners werden Sie durch einen unserer
Vermittler betreut, der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen
Finanzdienstleistungen berit. Vermittler in diesem Sinn sind neben
Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im Rahmen
der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch Kreditinstitute,
Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften u.a. Um
seine Aufgaben ordnungsgemaf erfiillen zu konnen, erhélt der Ver-
mittler zu diesen Zwecken von uns die fiir die Betreuung und Beratung
notwendigen Angaben aus lhren Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten, z.B. Versicherungsnummer, Beitrdge, Art des Versicherungs-
schutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfélle und Héhe von
Versicherungsleistungen sowie von unseren Partnerunternechmen
Angaben tiber andere finanzielle Dienstleistungen, z.B. Abschluss
und Stand Thres Bausparvertrages. AusschlieSlich zum Zweck von
Vertragsanpassungen in der Personenversicherung konnen an den
zustidndigen Vermittler auch Gesundheitsdaten iibermittelt werden.
Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezo-
genen Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des
Kunden. Auch werden sie von uns iiber Anderungen der kundenrele-
vanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich
verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG und seine besonderen
Verschwiegenheitspflichten (z.B. Berufsgeheimnis und Datengeheim-
nis) zu beachten.

Die fiir Thre Betreuung zustdndige Stelle wird Thnen mitgeteilt; ebenso
werden Sie {iber Anderungen informiert.

7. Weitere Auskiinfte und Erlduterungen iiber Thre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben
dem eingangs erwihnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie
unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sper-
rung oder Loschung Threr in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und Erlduterungen wenden

Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Thres
Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft,
Berichtigung, Sperrung oder Loschung wegen der beim Riickversiche-
rer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.






DIE ERSTE ADRESSE FUR IHRE GESUNDHEIT.

Die Telefonnummer der SECURVITA fiir weitere Informationen zum
Krankenversicherungsschutz. Sie erreichen uns montags bis freitags
von 7.00 bis 19.00 Uhr. Rufen Sie uns einfach an:

0800/600 33 33 ...

Postanschrift:
SECURVITA
Postfach 10 55 09
20038 Hamburg

RECYCLINGPAPIER AUS 100% ALTPAPIER

Telefon: 040/38 60 80-0
Telefax: 040/38 60 80-90

Internet: www.securvita.de
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