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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 erfiillen.
Die dann folgenden Hinweise und Informationen {iber die Rechtsfolgen einer
Anzeigepflichtverletzung gelten auch bei einer Pflichtverletzung durch eine zu
versichernde Person jeweils bezogen auf deren Versicherungsverhiltnis.

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemag priifen konnen, ist es
notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemafR und vollstandig
beantworten. Es sind auch solche Umstidnde anzugeben, denen Sie nur geringe

mittler machen mochten, sind unverziiglich und unmittelbar gegeniiber

der Barmenia Krankenversicherung AG, Hauptverwaltung, Barmenia-Allee 1,
42119 Wuppertal, schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefihrden, wenn Sie
unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den
Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen 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 Vertragserkldrung, aber vor Ver-
tragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes — Verletzen Sie die vorver-
tragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht,
wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrléssigkeit vorliegt. Bei
grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten. Im Fall des Riicktritts
besteht kein Versicherungsschutz. Erkldren 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 fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfdllt jedoch, wenn Sie die Anzei-
gepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des
Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abge-
laufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung - Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorver-

Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsver-

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

tragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrldssig verletzt haben, kdnnen 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
Versicherungsfille eintrittspflichtig. Endet das Versicherungsverhdltnis 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. Vertragsdanderung — Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil

wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen
Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeige-
pflicht grob fahrldssig oder fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen
riickwirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt
haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder
schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus,
koénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung
liber die Vertragsidnderung 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 Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Ver-
letzung 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 Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kdnnen wir
nachtraglich weitere Umstinde angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertrags-
anderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder
die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung
erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir
Versicherungsfille, 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 Anzeige-
pflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschluss-
frist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellver-
treters 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 Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz
oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.




K'5007 0919

Erganzungsversicherung zur GKV ]
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten Barmenia

EINFACH. MENSCHLICH.

Barmenia Krankenversicherung AG Ergénzungsversiche.
Deutschland rung zur GKV

Mit diesem Informationsblatt erhalten Sie einen Uberblick iiber die angebotene Erganzungsversicherung zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV). Diese Informationen sind allerdings nicht abschlieRend. Die vollstandigen Informationen und den konkreten Versicherungs-
umfang finden Sie in den folgenden Vertragsunterlagen:

- Versicherungsantrag,

- Versicherungsschein,

- Aligemeine Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls weitere Besondere Bedingungen und Vereinbarungen fiir den von
Ihnen gewabhlten Tarif, die wir lhnen vor Abgabe lhrer Vertragserklarung zur Verfiigung stellen.

Bitte lesen Sie alle Unterlagen durch, damit Sie umfassend informiert sind.

Um welche Versicherung handelt es sich?

Wir bieten Ihnen eine Erganzungsversicherung an. Diese erganzt die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gegebenen-
falls nach deren Vorleistung. Sie kdnnen zwischen verschiedenen Tarifen fiir verschiedene Leistungsarten wahlen. Eine Erganzungsversiche-
rung schiitzt Sie gegen finanzielle Risiken, die zum Beispiel mit

- stationérer Heilbehandlung,

- Behandlungen durch Heilpraktiker, )

- ambulanten Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte oder

- Zahnersatz

im Zusammenhang stehen.

Was ist versichert? B Was ist nicht versichert?
Sie kdnnen zwischen verschiedenen Tarifen fiir Nicht versichert sind zum Beispiel:
verscEr;@dgn? Leistungsarten wahlen. Dazu gehoren X Krankheiten und Unfélle, die die versicherte Person
Zum Beispiet: vorsatzlich herbeifiihrt. Das gilt nicht, wenn auch
+/ bei stationarer Heilbehandlung Ersatz der Kosten fiir das vorsatzliche Herbeiftihren ausdriicklich in den
Behandlung durch den Chefarzt und Unterkunft im Versicherungsschutz eingeschlossen ist.
Ein- oder Zweibettzimmer Den genauen Umfang der Leistungen entnehmen
+/ Option auf eine Krankheitskosten-Vollversicherung SR e Vertrag?unterlagen.
. . X Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker
v/ Behandlungen durch Heilpraktiker und in Krankenh&usern, deren Rechnungen wir aus
+/ Heil- und Hilfsmittel (z. B. Sehhilfen) wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlos-
+/ ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte senhaben.
+/ Zahnprophylaxe, Zahnbehandlungen und Zahner-
satz, Kieferorthopadie fir Kinder ﬂ Gibt es Deckungsbeschrénkungen?
v Reise-Krankenversicherung inklusive Ricktransport Die Deckung ist zum Beispiel in den folgenden
und Uberfiihrung aus dem Ausland Fallen eingeschrankt:
v/ Krankenhaustagegeld bei stationérer Heilbehand- ! Kosten, fiir die Ihre gesetzliche Krankenversiche-
lung rung aufkommt, ibernehmen wir nicht.
Die Hohe des vereinbarten Krankenhaustagegeldes Den vereinbarten Leistungsumfang entnehmen Sie
entnehmen Sie bitte Ihrem Versicherungsschein. bitte Ihrem Versicherungsschein bzw. den Allgemei-
+/ wahlweise Sondervereinbarungen fiir Beitragsent- nen Versicherungsbedingungen.
lastung im Alter ! Beider Reise-Krankenversicherung erstatten wir
Die Hohe der vereinbarten Beitragsentlastung Kosten fiir Uberfiihrung aus dem Ausland bis zu
entnehmen Sie bitte Ihrem Versicherungsschein. einer bestimmten Héchstgrenze. Den vereinbarten

Leistungsumfang entnehmen Sie bitte lhrem
Versicherungsschein bzw. den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

Fur bestimmte Leistungsarten sind Hochstgrenzen
oder Erstattungssatze unter 100 % vereinbart.
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Wo bin ich versichert?

v/ Die Erganzungsversicherung zur GKV bietet

Ihnen Versicherungsschutz in Europa. Bei einem
vortibergehenden Aufenthalt in auBereuropéischen
Landern besteht ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz fir mindestens einen Monat.
Den vereinbarten Geltungsbereich entnehmen Sie
bitte Inrem Versicherungsschein bzw. den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen.

Die Reise-Krankenversicherung bietet Ihnen bei
Urlaubsreisen im Ausland weltweit Versicherungs-
schutz. Je nach gewéahltem Tarif kann zudem auch
Versicherungsschutz fiir dienstliche Reisen ins
Ausland (weltweit) und fir Inlandsreisen enthalten
sein.

Die Krankenhaustagegeld-Versicherung gilt fiir
stationare Heilbehandlungen in Europa. Wahrend
der ersten drei Monate eines vorlibergehenden
Aufenthaltes im auliereuropaischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Ansonsten kénnen Sie auch gesonderten
Versicherungsschutz fir Heilbehandlungen bei
einem nicht nur vortibergehenden Aufenthalt in
einem aufereuropdischen Land vereinbaren. Den
vereinbarten Leistungsumfang kdnnen Sie lhrem
Versicherungsschein entnehmen.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen zum Beispiel folgende Pflichten:

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitspriifung
durchgefiihrt. Daher miissen Sie alle vom Versi-
cherer geforderten Angaben zu durchgemachten
oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgeméaR und vollstandig beantworten.

SchlieRen Sie fiir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer einen Krankheitskosten-Vertrag
ab, missen Sie uns hieriiber unverziiglich
informieren.

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

Wann und wie zahle ich?

Der Versicherungsbeitrag ist je nach Tarif ein
Monatsbeitrag oder Jahresbeitrag, der von lhnen,
sofern vereinbart, in gleichen monatlichen Raten
gezahlt werden kann. Diese Monatsrate wird dann
am Ersten eines Monats fallig.

Den ersten Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
mUssen Sie - unabhéangig vom Bestehen eines
Widerrufsrechts - unverzliglich nach Abschluss des
Versicherungsvertrages zahlen.

Wenn Sie uns ermachtigen, den Beitrag einzu-
ziehen (SEPA-Lastschriftverfahren), werden wir
den Beitrag jeweils zum Falligkeitstermin von dem
angegebenen Konto abbuchen.

Zahlen Sie den Beitrag selbst, miissen Sie den
falligen Beitrag rechtzeitig auf die von uns mitge-
teilte Bankverbindung iberweisen.

Wann beginnt und wann endet die
Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein genannten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten.

Er endet auch fir bereits schwebende

Versicherungsfalle

- mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses
sowie

- bei Tod des Versicherungsnehmers.

Einzelheiten zu Beginn und Ende des Versiche-
rungsschutzes entnehmen Sie bitte den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls dem
jeweiligen Tarif.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kdnnen den Versicherungsvertrag zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber
zum Ablauf der in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen vereinbarten Mindest-Vertragsdauer
von zwei Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindi-
gungsfrist von drei Monaten. Die Tarifbedingungen
konnen auch eine kirzere Mindest-Vertragsdauer
oder Kiindigungsfrist vorsehen.

In den Aligemeinen Versicherungsbedingungen
finden Sie weitere Einzelheiten zum Thema
Kiindigung oder Ende des Vertrages, zum Beispiel
- weil wir die Beitrage erhdhen oder

- weil Sie den Beitrag nicht zahlen.



Allgemeine

Kundeninformation

1. Identitét des Versicherers

Versicherer ist die Barmenia Krankenversicherung
AG in der Rechtsform der Aktiengesellschaft mit Sitz
in Wuppertal, Amtsgericht Wuppertal HRB 28475.
Die Anschrift der Hauptverwaltung lautet:
Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal.

2. Ladungsfahige Anschrift

Die fiir die Geschéftsbeziehung zwischen dem Versi-
cherer und dem Versicherungsnehmer malgebliche
Anschrift lautet:

Barmenia Krankenversicherung AG,

Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal.

Die Barmenia Krankenversicherung AG wird vertreten
durch den Vorstand. Vorstandsvorsitzender ist

Herr Dipl.-Kfm. Dr. Andreas Eurich.

3. Hauptgeschéftstatigkeit

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

4. Garantie-/Sicherungsfonds

Die Medicator AG, Bayenthalgtirtel 26, 50968 KélIn,
schiitzt im Einvernehmen mit der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht die Versicherungsneh-
mer vor den Folgen der Insolvenz eines Krankenver-
sicherungsunternehmens.

5. Wesentliche Merkmale

der Versicherungsleistung
a) Fiir die Versicherungen gelten die fiir die jewei-
ligen Tarife giiltigen Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen.

b) Art und Umfang der Versicherungsleistung erge-
ben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen.

Die Versicherungsleistung wird fallig, sobald der Ver-
sicherer die Anspruchsberechtigung festgestellt hat.

6. Gesamtpreis der Versicherung
Den Gesamtpreis fiir die Versicherung kénnen Sie
dem Vorschlag bzw. dem Antrag entnehmen.

1. Steuern, Gebiihren oder Kosten

Mit Ausnahme einer bei nicht vereinbarungsgemater
Beitragszahlung méglichen Mahnkostenpauschale
fallen keine weiteren Kosten, Steuern oder sonstige
Gebuhren an.

8. Einzelheiten zur Beitragszahlung
Einzelheiten zur Beitragszahlung sind dem ,Informati-
onsblatt zu Versicherungsprodukten* zu entnehmen.

9. Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung
gestellten Informationen

Die zur Verfiigung gestellten Informationen sind

grundsatzlich nicht befristet.

10. Zu-Stande-Kommen des Vertrages
Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs
Wochen annehmen. Diese Frist beginnt am Tag der
Antragstellung. Sofern der Erlass von Wartezeiten
auf Grund einer &rztlichen Untersuchung beantragt
wird, beginnt die Annahmefrist an dem Tage, an
dem die Untersuchungsberichte dem Versicherer
zugehen.

Wenn der Versicherungsnehmer den Versicherungs-
schein innerhalb der Annahmefrist erhalt, kommt der
Versicherungsvertrag ohne weitere Willenserklarung
zu Stande.

1. Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2

Nr. 2 Versicherungsvertragsgesetz
Die vollstdndige Widerrufsbelehrung finden Sie auf
den Folgeseiten.

12 Laufzeit
Einzelheiten zur Laufzeit sind dem ,Informationsblatt
zu Versicherungsprodukten” zu entnehmen.

13. Angaben zur Vertragsheendigung
Einzelheiten zur Vertragsbeendigung sind dem
LInformationsblatt zu Versicherungsprodukten* 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 Sprache verfasst. Auch die Kommunikation
wahrend der Laufzeit dieser Versicherung erfolgt in
Deutsch.

16. Versicherungsombudsmann
AuRergerichtlich kann eine Beschwerde beim
Versicherungsombudsmann fiir private Kranken-
und Pflegeversicherungen, Postfach 06 02 22,
10052 Berlin, eingelegt werden.

Hiervon unberiihrt bleibt die Mdglichkeit fiir den Ver-
sicherungsnehmer, den Rechtsweg zu beschreiten.

17. Beschwerdemaglichkeit bei der
Aufsichtsbehorde

Eine Beschwerde kann auch gerichtet werden an:

Bundesanstalt firr Finanzdienstleistungsaufsicht,

Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn.

Barmenia

EINFACH. MENSCHLICH.

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

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

Der Gesamtverband der Deutschen Versicherungs-
wirtschaft e. V. hat gemeinsam mit seinen Mitglieds-
unternehmen ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit
personenbezogenen Daten der Versicherten durch
die Versicherungsunternehmen® - einen so genann-
ten Code of Conduct - aufgestellt und mit den Daten-
schutzaufsichtshehdrden abgestimmt. Die Barmenia-
Unternehmen sind diesem Code of Conduct zum
01.04.2013 beigetreten und haben sich damit zu
seiner Einhaltung verpflichtet.

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

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

Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2
Versicherungsvertragsgesetz

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere
Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von
14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform
(z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

- der Versicherungsschein,

- die Vertragsbestimmungen,

- einschlieBlich der fir das Vertragsverhaltnis
geltenden Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen, diese wiederum einschlieflich
der Tarifbestimmungen,

- diese Belehrung,

- das Informationsblatt zu Versicherungspro-
dukten,

- und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefihrten
Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzei-
tige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu
richten an:

Barmenia Krankenversicherung AG
Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal,

Fax 0202 438 3828, E-Mail info@barmenia.de



Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versi-
cherungsschutz und der Versicherer hat lhnen den
auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden
Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende
der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der
auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt,
darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei
handelt es sich um einen Ausgangsbetrag in Hohe
von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen
Betrag. Der Versicherer hat zuriickzuzahlende
Betrage unverziiglich, spatestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende
der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur
Folge, dass empfangene Leistungen zurlickzugewah-
ren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) heraus-
zugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren
ausdricklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch
von uns vollstandig erfillt ist, bevor Sie lhr Widerrufs-
recht ausgelibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen
weiterenlnformationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten
weiteren Informationen werden die Informations-
pflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen
zur Verfiigung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen
Niederlassung, Uber die der Vertrag abge-
schlossen werden soll; anzugeben ist auch
das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager
eingetragen ist, und die zugehdrige Register-
nummer;

2. die ladungsféahige Anschrift des Versicherers
und jede andere Anschrift, die fiir die Geschafts-
beziehung zwischen dem Versicherer und lhnen
mafgeblich ist, bei juristischen Personen, Per-
sonenvereinigungen oder -gruppen auch den
Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit
die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertrags-
bestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deut-
lich gestalteten Form;

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

Angaben (iber das Bestehen eines Garantie-
fonds oder anderer Entschadigungsregelungen;
Name und Anschrift des Garantiefonds sind
anzugeben;

die wesentlichen Merkmale der Versicherungs-
leistung, insbesondere Angaben Uber Art,
Umfang und Falligkeit der Leistung des Ver-
sicherers;

den Gesamtpreis der Versicherung einschliel-
lich aller Steuern und sonstigen Preisbestand-
teile, wobei die Prémien einzeln auszuweisen
sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere
selbstandige Versicherungsvertrage umfassen
soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angege-
ben werden kann, Angaben zu den Grundlagen
seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung
des Preises ermdglichen;

gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten
unter Angabe des insgesamt zu zahlenden
Betrages sowie mdgliche weitere Steuern,
Gebiihren oder Kosten, die nicht tiber den
Versicherer abgefiihrt oder von ihm in Rechnung
gestellt werden;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der
Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise der
Pramien;

die Befristung der Gilltigkeitsdauer der zur Ver-

fiigung gestellten Informationen, beispielsweise
die Gilltigkeitsdauer befristeter Angebote, insbe-
sondere hinsichtlich des Preises;

. Angaben dariber, wie der Vertrag zustande

kommt, insbesondere uber den Beginn der
Versicherung und des Versicherungsschutzes
sowie die Dauer der Frist, wahrend der der
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Wider-

rufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten
der Ausiibung, insbesondere Namen und An-
schrift derjenigen Person, gegentiber der der
Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen
des Widerrufs einschlieBlich Informationen
liber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs
gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die
Mitteilung durch Ubermittiung der Vertragsbe-
stimmungen einschlielich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen
die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, soweit
die Mitteilung durch Ubermittiung der Vertrags-
bestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deut-
lich gestalteten Form;

14. das auf den Vertrag anwendbare Recht;

15. die Sprachen, in denen die Vertragsbedin-
gungen und die in diesem Abschnitt genannten
Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie
die Sprachen, in denen sich der Versicherer
verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die Kommuni-
kation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu
flihren;

16. einen moglichen Zugang fiir Sie zu einem
aufergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbe-
helfsverfahren und gegebenenfalls die Voraus-
setzungen fiir diesen Zugang; dabei ist aus-
driicklich darauf hinzuweisen, dass die Mdglich-
keit fir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten,
hiervon unberihrt bleibt;

17. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichts-
behérde sowie die Mdglichkeit einer Beschwer-
de bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Ende der Widerrufsbelehrung.
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Der Versicherungsschutz

§1  Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz

fir Krankheiten, Unfélle und andere im

Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern

vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende

zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall

erbringt der Versicherer

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

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

1.1 Fiir erhhte Risiken kénnen bei Abschluss
oder Erh6hung der Versicherung Risikozuschldge
und Leistungsausschliisse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendi-
ge Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund Behandlungsbedrftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf
eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursachlich
zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

2.1 Als Versicherungsfall gelten auch solche
ambulanten Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten, die (ber die gesetzlich eingefiihrten
Programme hinausgehen, soweit im Tarif nichts
anderes bestimmt ist.

2.2 Als Versicherungsfall gilt auch der nicht
rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch nach
MaBgabe des § 218a Abs. 2 und 3 des Strafgesetz-
buches (siehe Anhang) durch einen Arzt einschlief3-
lich jeweils gesetzlich vorgeschriebener Begutach-
tungs- und Beratungsleistungen. Zur Sicherstellung
des informationellen Selbstbestimmungsrechtes der
versicherten Person erfolgt die Abrechnung auf
deren ausdriicklichen Wunsch hin direkt mit dem
Leistungserbringer und ohne Erstellung einer
formalen Leistungsabrechnung an den Versiche-
rungsnehmer. Die Leistungen werden grundsétzlich
nicht auf einen eventuell vereinbarten Jahresselbst-
behalt angerechnet und sind unschédlich fiir einen
eventuellen Anspruch auf Beitragsriickerstattung.

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

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf auRereuropaische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten
Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im
aulereuropdischen Ausland besteht auch ohne

besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere
zwei Monate.

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

5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat

der Européischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens tber den Européi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
rungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der
Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

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

6. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204
VVG (siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die
erworbenen Rechte erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrtickstellung) wird
nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht
entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungs-
verhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes
in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls
ausgeschlossen.

6.1  Kiindigt ein Versicherungsnehmer die
Krankheitskosten-Vollversicherung einer versicherten
Person auf Grund des Eintritts von Versicherungs-
pflicht nach § 13 (3) MB/KK 09, hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, die Krankheitskosten-
Vollversicherung in eine fiir den Neuzugang gedffnete
Ergénzungsversicherung zu einer deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung umzustellen,

wenn

- die Umstellung innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspfiicht beantragt wird
und

- die Ergdnzungsversicherung zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht beginnt.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne
Gesundheitspriifung annehmen, soweit die Leistun-
gen der Ergénzungsversicherung nicht héher oder
umfassender sind als die der Krankheitskosten-Voll-
versicherung. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann fiir die Mehrleistun-
gen ein Risikozuschlag verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir

den hinzukommenden Teil des Versicherungs-

schutzes die Wartezeiten geméal § 3 MB/KK 09
einzuhalten. Der Versicherungspfiicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung.

Kiindigt ein Versicherungsnehmer die Krankheits-
kosten-Vollversicherung einer versicherten Person
auf Grund des Eintritts von Versicherungspflicht
nach § 13 (3) MB/KK 09, hat der Versicherungsneh-
mer zusétzlich das Recht, die Krankheitskosten-
Vollversicherung in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzusetzen.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem

im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fir Versicherungsflle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten
fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

1.1 Die Bestimmungen (ber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der
nachtréglichen Mitversicherung von Personen, bei
der Erhéhung des Versicherungsschutzes und bei
der Erweiterung des Versicherungsschutzes um den
Ersatz solcher Aufwendungen, die bisher nicht
Gegenstand des Versicherungsschutzes waren.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten
ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

2.1 Fiir Neugeborene, die nach Absatz 2 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt
Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der
Geburt entstandenen gesundheitlichen Beeintréch-
tigungen, Geburtsschdden sowie angeborenen
Krankheiten und Anomalien.

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

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

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

4. Fiir Neugeborene bzw. Adoptivkinder, die
nach den Absétzen 2 bzw. 3 mitversichert werden,
kann innerhalb des vom Elternteil versicherten Tarifs
jede Selbstbehalt-Variante zu den in § 2 Abs. 2, 2.1
3 und 3.1 genannten Konditionen vereinbart werden.



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

2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner
gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschlieBung oder der Eintragung der
Lebenspartnerschaft gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) beantragt wird.

2.1 Die allgemeine Wartezeit entféllt, wenn bei
dem Versicherer eine Krankheitskosten-Vollversiche-
rung beantragt wurde.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir
Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

3.1 Die besonderen Wartezeiten entfallen bei
Unféllen.

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

4. Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die
Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung
erlassen werden, wenn ein &rztliches Zeugnis iber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

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

5. Personen, die aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung oder aus einem anderen Vertrag

Uber eine private Krankheitskosten-Vollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf
Heilfirsorge.

6. Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeit-
regelungen fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

§4 Umfang der Leistungspflicht
1. Artund Hohe der Versicherungsleistungen
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

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

2.1 Es kénnen auch Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger sowie bei Psychotherapie Arzte, in
eigener Praxis tétige und ins Arztregister eingetrage-
ne approbierte Psychotherapeuten, psychologische
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten in Anspruch genommen werden.

2.2 Es kénnen auch Krankenhausambulanzen
zur ambulanten Heilbehandlung in Krankenh&usern
in Anspruch genommen werden.

2.3 Beieiner medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wahl
auch unter medizinischen Versorgungszentren und
Diagnosezentren sowie sozialpédiatrischen Zentren
und Friihforderstellen.

2.4 Gebihren sind in der Krankheitskosten-
Vollversicherung im tariflichen Umfang iiber den
Gebiihrenrahmen der jeweils giltigen amtlichen
deutschen Gebihrenordnungen hinaus erstattungsfa-
hig, sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern sind deren
Gebiihren im tariflichen Umfang auch iber den
Gebliihrenrahmen der giiltigen deutschen Gebdihren-
verzeichnisse fiir Heilpraktiker hinaus erstattungsfa-
hig, sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist. Bei
sozialpadiatrischen Zentren und Friihférderstellen
sind auch die mit den gesetzlichen Kostentrdgern
vereinbarten Pauschalen erstattungsféhig. Bei
Behandlungen im Ausland sind in der Krankheits-
kosten-Vollversicherung Gebiihren im tariflichen
Umfang auch (ber die Héchstsétze der in dem
Jjeweiligen Land bestehenden Gebiihrenordnungen,
sonstigen Preisverzeichnisse, preislichen Regelwerke
oder Preislisten hinaus erstattungsféhig, sofern

im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

2.5  Heilmittel kénnen auch von staatlich gepriiften
Angehdrigen von Heil-/Hilfsberufen (z. B. Masseure,
Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Ergothe-
rapeuten, Logopéden) erbracht werden, soweit sie
arztlich verordnet wurden.

2.6 Ambulante Rehabilitationsmalinahmen

bzw. Anschlussheilbehandlungen fallen unter den
Versicherungsschutz, wenn und soweit kein anderer
Kostentrager leistungspfilichtig ist.

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

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

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

4. Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie
Wahl unter den offentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger &rztlicher Leitung
stehen, (iber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Kranken-
geschichten fiihren.

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

4.2 Bei einer stationdren Heilbehandlung sind

drei Formen méglich:

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

- Die teilstationére Behandlung Sie kommt dann in
Betracht, wenn auf Grund der Erkrankung eine
vollstationére Unterbringung nicht erforderlich
ist, weil die Unterbringung und Versorgung ent-
weder nur tagstiber oder nur wéhrend der Nacht
notwendig ist (tagesklinische bzw. nachtklinische
Behandlung).

- Die vor- und nachstationére Behandlung Sie
findet ohne Unterkunft und Verpflegung statt
und hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer voll-
stationdren Krankenhausbehandlung zu kldren
oder die vollstationére Krankenhausbehandlung
vorzubereiten (vorstationdre Behandlung) oder
im Anschluss an eine vollstationére Kranken-
hausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern
oder zu festigen (nachstationdre Behandlung).
Die vorstationére Behandlung ist auf léngstens
drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen
vor Beginn der vollstationédren Behandlung
begrenzt. Die nachstationére Behandlung darf
sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen nach Beendigung der vollstationdren
Krankenhaushehandlung nicht iiberschreiten.

4.3 Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhaus-
leistungen sind die nach den Grundsétzen des
Krankenhausentgeltgesetzes und der Verordnung
zum Fallpauschalensystem fiir Krankenh&user
berechneten Fallpauschalen, Zuschldge und sonsti-
gen Entgelte. Soweit die Grundsétze der Bundespfile-
gesatzverordnung Anwendung finden, gelten als
allgemeine Krankenhausleistungen die nach der
Bundespflegesatzverordnung ermittelten Pflegesétze
und Zuschlége. Sind die allgemeinen Kranken-
hausleistungen nicht nach den Grundsétzen der
zuvor genannten Regelungen berechnet, gelten als
allgemeine Krankenhausleistungen die Inanspruch-
nahme von Drei- und Mehrbettzimmern einschlieBlich
medizinisch begriindeter Nebenkosten und érztlicher
Leistungen, soweit sie ohne besondere Vereinbarung
berechnet werden diirfen.

4.4 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wahl
auch unter Bundeswehrkrankenh&usern und Entbin-
dungsanstalten.

4.5  Stationére Rehabilitationsmafinahmen

bzw. Anschlussheilbehandlungen fallen unter den
Versicherungsschutz, wenn und soweit kein anderer
Kostentréger leistungspflichtig ist und eine stationére
Durchfiihrung aus medizinischen Griinden erforder-
lich ist. Eine vorherige Zusage des Versicherers ist
nicht erforderlich. Der Versicherer wird in geeigneten
Faéllen auf eventuelle Kooperationen mit Rehabilitati-
onskliniken hinweisen. Bei Nutzung der entsprechen-
den Kooperationen zahlt der Versicherer fiir die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes, langstens
jedoch fiir drei Wochen ein Krankenhaustagegeld in
Héhe von 25,00 EUR pro Tag.

5. Fir medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird
in vertraglichem Umfange auch fiir die stationare
Behandlung in The-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige
Heilbehandlungen bzw. Anschlussheilbehand-



lungen durchgefiihrt werden, die eine stationére
Behandlung erfordern,

- bei Notfallbehandlung,

- bei Behandlung wegen einer wéhrend des
Aufenthalts in einer Krankenanstalt nach
Absatz 5 akut eingetretenen Erkrankung, die
nicht mit dem eigentlichen Behandlungszweck
zusammenhéngt und stationére Krankenhausbe-
handlung erfordert. Dies gilt fiir die notwendige
Behandlungsdauer der akuten Erkrankung,

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

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen
Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uiberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber
hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

7. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren
Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR Uberschreiten
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft tiber den Umfang des Versicherungsschut-
zes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehand-
lung dringend, wird die Auskunft unverziglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag
und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit
Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer.
Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird
bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versiche-
rer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

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

9. Ist die versicherte Person Empfénger einer
Organ- oder Gewebespende nach §§ 8 oder 8a des
Gesetzes iiber die Spende, Entnahme und Ubertra-
gung von Organen und Geweben (TPG) (siehe
Anhang) (Organempfénger) bei dem Versicherer
krankheitskostenvollversichert, trégt dieser nicht nur
die Aufwendungen fiir die Behandlung beim Organ-
empféanger (versicherte Person) im vereinbarten
tariflichen Umfang, sondern tritt auch fiir die Absiche-
rung der bei dem Organspender anfallenden
Aufwendungen ein. Die Absicherung des Organspen-
ders wird einbezogen in den Versicherungsschutz
des Organempféngers (versicherte Person).

Dies gilt unabhéngig davon, ob der Organspender
privat, gesetzlich oder nicht versichert ist. Die
Absicherung des Organspenders gilt als Teil der
medizinisch notwendigen Heilbehandlung des
Organempféngers (versicherte Person) im Sinne des
§ 192 Abs. 1 VVG.

Der Versicherer erbringt in diesen Féllen zur Absiche-
rung des Organspenders folgende Leistungen,

wenn der Organempfénger (versicherte Person) bei
dem Versicherer krankheitskostenvollversichert ist:

a) Im Hinblick auf die Vorbereitung der Lebendor-
ganspende und die stationére Aufnahme und
Behandlung des Organspenders in unmittelba-
rem Zusammenhang mit der Organentnahme
werden die Kosten der &rztlichen Leistungen fiir
den Organspender mit dem tariflichen Erstat-
tungssatz und dem sich aus der Gebihrenord-
nung fiir Arzte (ambulante Behandlung) sowie
dem Krankenhausentgeltgesetz (stationdre
Behandlung) ergebenden Umfang erstattet.
Ergeben sich bei der Organentnahme unmittel-
bar Komplikationen, werden diese ebenfalls in
diesem MalBe durch den Versicherer erstattet.

b)  Zu den im unmittelbaren Zusammenhang mit
der Organentnahme stehenden Kosten bei dem
Organspender gehdren auch die Aufwendungen
fiir eine etwaige auf Grund der Organspende
erforderliche ambulante oder stationére Rehabi-
litationsbehandlung. Auch diese Aufwendungen
werden erstattet, wenn die Rehabilitationsmal-
nahme medizinisch notwendig ist.

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

d) Angemessene Fahrt- und Reisekosten des
Organspenders zum néchstgelegenen geeigne-
ten “Behandlungsort” werden ebenfalls erstattet.

e) Damit der Organspender auf Grund der
Lebendorganspende und der damit zusammen-
héngenden Einschrénkungen der Verdienstmég-
lichkeiten keine Nachteile erleidet, erstattet der
Versicherer dem Organspender auf entspre-
chenden Nachweis hin den tatséchlich erlittenen
Verdienstausfall. Dem Organspender werden
weiterhin die geschuldeten Sozialversiche-
rungsbeitrége fiir die Renten- und Arbeitslosen-
versicherung und seine Krankenversicherung
erstattet. Eine h6henméBige oder zeitliche
Begrenzung besteht hierfiir nicht. Soweit der
Organspender auf Grund eines Anspruchs auf
Entgeltfortzahlung gegen seinen Arbeitgeber
keinen Verdienstausfall erleidet, werden anstelle
des Verdienstausfalls dem Arbeitgeber auf
Antrag das fortgezahlte Arbeitsentgelt sowie die
vom Arbeitgeber zu tragenden Beitrdge zur Sozi-
alversicherung und zur betrieblichen Alters- und
Hinterbliebenenversorgung erstattet.

f)  Vom Organempfénger (versicherte Person)
vereinbarte Selbstbehalte wirken sich nicht zu
Lasten des Organspenders aus.

Treten Komplikationen im Zusammenhang mit der
Organspende auf und besteht Anspruch auf Leistun-
gen aus der gesetzlichen Unfallversicherung, besteht
nur Anspruch auf die Aufwendungen, die trotz

dieser gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

10.  Aus den Uberschiissen des Versicherers
wird satzungsgeméR eine Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung angesammelt.

Die in der Riickstellung fiir Beitragsriickerstatfung
angesammelten Betrdge werden nur fiir die Versi-
cherten verwendet. Uber eine Verwendung von
Mitteln aus dieser Riickstellung bestimmt das
satzungsgemaR zusténdige Organ; als Form der

Verwendung kann es u. a. wéhlen: Auszahlung,
Leistungserhéhung, Beitragssenkung, Verwendung
als Einmalbeitrag fiir LeistungserhGhungen oder zur
Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen.

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

a) fiir die betreffende versicherte Person keine
Leistungen nach einem Krankheitskostentarif
des Versicherers fiir das abgelaufene Kalender-
jahr bezogen wurden;

b) die versicherte Person wéhrend des gesamten
Kalenderjahres nach einem Krankheitskosten-
tarif des Veersicherers versichert war und am 30.
Juni des Folgejahres noch versichert ist; das
zweite Erfordernis entféllt, wenn die versicherte
Person wegen Krankenversicherungspflicht oder
Tod ausgeschieden ist;

¢) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallen-
den Beitrdge spétestens bis zum 31. Januar des
Folgejahres gezahlt worden sind.

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

Die Beitragsriickerstattung kann nach der Anzahl der
aufeinander folgenden Jahre, in denen die vorge-
nannten Voraussetzungen erfiillt worden sind,
gestaffelt werden.

§5  Einschrénkung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlielich ihrer
Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und fiir
Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt

und nicht ausdrticklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

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

Terroristische Anschlédge und deren Folgen zéhlen
nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des Absatz
1.a).

Ftir Wehrdienstbeschédigungen, die nach Versiche-
rungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung von
Absatz 3 geleistet.

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfélle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir
EntziehungsmafRnahmen einschlielich Entzie-
hungskuren;

1b.1  Als Entziehungsmalinahmen gelten auch
Mafnahmen zur Entwhnung.

1b.2  Sofern die versicherte Person keinen
anderweitigen Anspruch auf Kostenerstattung oder
Sachleistung hat, werden bei insgesamt drei ambu-
lanten oder stationdren Entziehungsma8nahmen
Kosten (ibernommen, wenn Erfolgsaussichten
bestehen.

Auch bei mehreren Suchterkrankungen hat die
versicherte Person Anspruch auf nicht mehr als drei
Entziehungsmafinahmen. Werden Entziehungsmai-
nahmen von einem anderen Kostentréger vollsténdig
(ibernommen, werden diese auf die insgesamt

drei erstattungsféhigen EntziehungsmalBnahmen
angerechnet.

Unabhéngig vom versicherten Tarif sind Aufwen-



dungen fir Wahlleistungen nicht erstattungsfahig.Aus
einer Krankenhaustagegeldversicherung wird
nicht geleistet.

1b.3  Unter den Voraussetzungen der Absatze
1b.1 und 1b.2 werden auch die Kosten fiir Entzie-
hungsmafnahmen iibernommen, die auf Grund von
nicht stoffgebundenen Suchterkrankungen (z. B.
Internetsucht, Spielsucht) durchgefihrt werden.

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

1c.1  Unter der Voraussetzung des Abs. c) besteht
auch keine Leistungspfiicht fiir Behandlung durch
Hebammen bzw. Entbindungspfleger sowie in eige-
ner Praxis tétige, ins Arztregister eingetragene
approbierte Psychotherapeuten, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grund von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat.

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir
Rehabilitationsmafnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) gegenstandslos;
f) entfallen; *)

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

h)  fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder
sonstige Malnahme, fiir die Leistungen vereinbart
sind, das medizinisch notwendige Mal, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

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

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

4. Hat die versicherte Person wegen desselben
Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

§6  Auszahlung der Versicherungsleistungen

1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflich-
tet, wenn die von ihm geforderten Nachweise
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erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers.

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

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der
Rechnungen oder durch Rechnungszweitschriften,
auf denen die Leistungen anderer Versicherer oder
Kostentréger bestétigt sind, nachzuweisen. Arztrech-
nungen missen enthalten:

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

Fiir die Erstattung der Kosten von Riicktransporten
aus dem Ausland ist eine érztliche Bescheinigung
tiber die Notwendigkeit des Krankentransportes mit
vorzulegen.

Die Nachweise sollen spétestens bis zum 31. Mérz
des auf die Heilbehandlung folgenden Jahres einge-
reicht werden.

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

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

4. Die in auslandischer Wahrung entstandenen
Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages,

an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

4.1 Die in einer Fremdwahrung entstandenen
Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an
dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der
offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen
Zentralbank. Fr nicht gehandelte Wahrungen, fiir
die keine Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der
Kurs gemaR “Devisenkursstatistik”, Veréffentlichun-
gen 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 notwen-
digen Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs
erworben hat.

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

5.1 Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht

von den Leistungen abgezogen. Kosten fiir Uberwei-
sungen der Versicherungsleistungen werden nur
dann von den Leistungen abgezogen, wenn sie
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan-
gen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in
das Ausland vormimmt oder besondere Uberwei-
sungsformen wabhlt.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen
kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

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

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schweben-
de Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versiche-
rungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum

Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zuriickzuzahlen.

1.1 Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintritts-
alter) wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr
vollendet haben (Erwachsene), ein Lebensjahr

als voll gerechnet, wenn von ihm mehr als sechs
Monate verflossen sind.

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

2. Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit

mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimm-
ten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemal gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Wird der Versicherungsvertrag tiber eine

der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG

- siche Anhang) spater als einen Monat nach Entste-
hen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Mo-
natsbeitrages. 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 berlicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn den Interessen des Versicherers
durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann.
Der gestundete Betrag wird verzinst.

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

4.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate

ist - unabhéngig vom Bestehen eines Widerrufsrechts
- unverziglich nach Abschluss des Versicherungsver-
trages zu zahlen.

5. Kommt der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-



rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil
einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der
Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen flir zwei Monate im Riickstand, mahnt
ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat
fir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriick-
standes einen Saumniszuschlag von 1 % des
Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrich-
ten. Ist der Beitragsriickstand einschlielich

der Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang
dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil
fiir einen Monat, mahnt der Versicherer unter
Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versicherungs-
vertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand
einschlieBlich der Sdumniszuschlage einen Monat
nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als

der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versiche-
rungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden
Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt
die versicherte Person als im Notlagentarif nach §
153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten inso-
weit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen

fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils gelten-
den Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein
oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebedirftig im Sinne des
Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch
ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag
ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem
Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienan-
teile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen der
Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG
(siehe Anhang) stand, abgesehen von den wéhrend
der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-
rickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenomme-
ne Beitragsanpassungen und Anderungen der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem
Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert
war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versiche-
rung in diesem Tarif.

Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der
Versicherer kann in angemessenen Absténden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

6.1 Mahnkosten werden nur in nachweisbarer
Héhe erhoben.

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

8. Wird das Versicherungsverhaltnis vor
Ablauf der Vertragslaufzeit 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 Versicherungsverhéltnis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versiche-
rers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Riickritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurtick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschaftsgebiihr verlangen.

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

§8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MaRgabe der Vorschriften des VAG und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versiche-
rers festgelegt.

2. Beieiner Anderung der Beitrage, auch

durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensal-
tersgruppe) der versicherten Person berticksichtigt;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir
Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhéngig
erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der
Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsrtickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsénderungen kann der Versiche-
rer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes
Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter
Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

5. Zur Vermeidung oder Begrenzung von
Beitragserhéhungen im Alter werden der Alterungs-
riickstellung aller Versicherten mit Krankheitskosten-
tarifen zusétzliche Betrége zugefiihrt und ausschlie3-
lich zu den genannten Zwecken verwendet. Nach
Vollendung des 80. Lebensjahres werden nicht
verbrauchte Betrédge zur Beitragserméfigung einge-
setzt. Diese MalBnahmen erfolgen gemaf § 150
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG). Entsprechen-
des gilt in der substitutiven Krankenversicherung
(private Krankenversicherung, die die gesetzliche
Krankenversicherung ersetzt) auch fiir den nach den
§§ 149 und 338 VAG (siehe Anhang) erhobenen
gesetzlichen Zuschlag.

§ 8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers

z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder auf Grund steigender Lebenserwar-
tung andern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-
gen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt

diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungsein-
heit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer (iberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch

eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitrags-
garantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag

(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragsbe-
grenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen
verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen gemaf Abs. 1
eine Abweichung von mehr als 5 %, so werden die
Beitrage vom Versicherer dberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen
werden, wenn nach Ubereinstimmender Beurtei-

lung durch den Versicherer und den Treuhénder

die Veranderung der Versicherungsleistungen als
vorlibergehend anzusehen ist.

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

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

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

1.1 Auf die Meldung einer Krankenhausbehand-
lung wird verzichtet. § 4 Abs. 5 bleibt hiervon
unbertihrt.

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

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

4. Die versicherte Person hat nach Méglichkeit
fur 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-Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versi-
cherte Person von der Versicherungsberechtigung

in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,
ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den
Versicherer von der anderen Versicherung unverziig-
lich zu unterrichten.

6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversiche-

rung darf nur mit Einwilligung des Versicherers
abgeschlossen werden.

11



§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2

bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

2. Wird eine derin § 9 Abs. 5 und 6 genannten
Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer

ein Versicherungsverhéltnis, das nicht der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des

§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheits-
verletzung 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 Obliegen-
heitsverletzungen bei Anspriichen gegen
Dritte
1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
liberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistungen) 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 Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder

eine versicherte Person vorsétzlich die in den
Absatzen 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 fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer
versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer
auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungs-
leistungen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer

1. Der Versicherungsnehmer kann das

Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden

Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf

einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei

Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
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dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
des Beginns des Versicherungsverhéltnisses.
Verénderungen des Versicherungsverhéltnisses
bleiben ohne Einfluss auf Beginn und Ende des
Versicherungsjahres. Der Versicherungsvertrag ist
zunéchst auf die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren abgeschlossen. Er verléngert sich jeweils um ein
weiteres Versicherungsjahr, wenn der Versicherungs-
nehmer ihn nicht fristgemal nach Abs. 1 kiindigt.

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

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes
in der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht eine Krankheitskostenversicherung oder

eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversiche-
rung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung 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
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht
nur vorlibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienst-
verhéltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsver-
trag 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 Berticksichtigung einer Alterungs-
rickstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer 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 erhéht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund
der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert

er seine Leistungen geméaR § 18 Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhéhung kiindigen.

5.1 Erhéht der Versicherer auf Grund der Beitrags-
anpassungsklausel (§ 8b) eine betragsméafig
festgelegte Selbstbeteiligung, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person bis und

zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kuindigung nur fiir einzelne versicherte Personen

oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung 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 Versicherungsverhéltnis der
Erfilllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - siehe Anhang), 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 genuigt. Die Kiindi-
gung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicherte
Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem

die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei
Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der
Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

8. Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-
Vollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG

- siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsriickstellung der versicherten Person in
Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten
Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen
Versicherer Uibertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem

1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungs-
verhaltnisses Beitragsriickstande, kann der Versi-
cherer den Ubertragungswert bis zum vollsténdigen
Beitragsausgleich zurtickbehalten.

10.  Kundigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

11. Soweit die Krankenversicherung nach Art

der Lebensversicherung betrieben wird, haben der
Versicherungsnehmer und die versicherten Personen
das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form

einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1. Ineiner der Erfilllung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in
der substitutiven Krankheitskostenversicherung
gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das
ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies
gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die neben einer Krankheitskosten-Vollversicherung
besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversi-
cherung oder einer Krankheitskosten-Teilversiche-
rung die Voraussetzungen 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 Versi-
cherungsjahres kiindigen.



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

3. Die gesetzlichen Bestimmungen Uiber das
auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbertihrt.

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

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

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhaltnis endet mit

dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. 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 gewohn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1
Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf Grund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als
die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden,
das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln.

3.1 Das Versicherungsverhéltnis endet auch
dann nicht, wenn eine versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in die Schweiz verlegt.

3.2 Verlegt eine versicherte Person ihren gewGhn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in §

1 Absatz 5 genannten oder die Schweiz, endet das
Versicherungsverhéltnis, sofern keine anderweitige
Vereinbarung getroffen wurde, friihestens jedoch,
wenn der Versicherer von dieser Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthaltsortes Kenntnis erlangt.

Sonstige Bestimmungen

§ 16  Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem
Versicherer bediirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

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

2. Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat

der Européischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens (iber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher

Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen
1. Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des
Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfiir mageblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwen-
dig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen bercksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versi-
cherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§19 Wechsel in den Standardtarif

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen,
dass versicherte Personen seines Vertrages, die die
in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in
den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wech-
seln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitrags-
garantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben
dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9
der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fir eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
Teil- oder Vollversicherung bestehen.

Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzli-
chen Voraussetzungen maglich; die Versicherung

im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats,
der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

§20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif
mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung
bei Hilfebediirftigkeit wechseln kénnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheits-
kosten-Vollversicherung ab dem 1. Januar 2009
erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
durftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch

Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erho-
ben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen
des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren
Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen
sich an den Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung ist eine unabhangige und fiir den
Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an
dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. tiber
eine Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen
sich mit ihrer Beschwerde auch online an die
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/
wenden. Ihre Beschwerde wird dann Uber diese
Plattform an den Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle
und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung
durch den Versicherer nicht zufriden oder treten
Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den
Versicherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden.
Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strae 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle
und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich
entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Méglichkeit, sich an

die Verbraucherschlichtungsstelle oder die
Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.




Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum

Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen,
den der Versicherer voraussichtlich mindestens

zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gghemmt, solan-
ge 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.

§19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe
seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahr-
umstande, die fiir den Entschluss des Versicherers,
den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen,
erheblich sind und nach denen der Versicherer

in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen.
Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung
des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannah-
me Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versiche-
rungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

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

4. Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen
grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht

und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2
sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versi-
cherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach

den Abséatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen,
wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefah-
rumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

6. Erhohtsich im Fall des Absatzes 4 Satz 2
durch eine Vertragsanderung die Prémie um mehr
als 10 Prozent oder schliet der Versicherer die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Um-
stand aus, kann der Versicherungsnehmer den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der
Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versiche-
rungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.
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§28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
1. Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer

zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der
Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung
beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassig-
keit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer
bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer

zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvor-
liegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer
zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung

der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.

4. Die vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegen-
heit zur Voraussetzung, dass der Versicherer

den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der
Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Riicktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

1. Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig
gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die rickstandigen Betrage der Pramie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage 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 Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unbertihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren

und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist

der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
3. Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist
verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunterneh-
men fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschliefen kdnnen, eine Krankheitskosten-
versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fiir ambulante und stationére Heilbehandlung
umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte firr ambulante und stationére Heilbe-
handlung fiir jede zu versichernde Person auf eine
betragsméaRige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrecht-
zuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich

die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaie
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag

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



1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfe-
berechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder

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

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

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskos-
tenversicherungsvertrag gentigt den Anforderungen
des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

1. Die Krankenversicherung, die ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Kranken-
versicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3
und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht
substitutive Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entspre-
chend.

§ 204 Tarifwechsel

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

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleicharti-
gem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus
dem Vertrag erworbenen Rechte und der
Alterungsriickstellung annimmt; soweit die Leistun-
gen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer
wechseln will, héher oder umfassender sind als in
dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer fir die
Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen
angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch
eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer
kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und
einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsicht-
lich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in
einen anderen Tarif kann der Versicherer auch den
bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag
verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Versi-
cherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung
ist nur moglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung
nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
oder

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

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
und der Wechsel in den Basistarif vor dem 1.
Juli 2009 beantragt wurde;

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien
geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen

Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen;

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem
gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags, der
ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialver-
sicherungssystem vorgesehenen Krankenversiche-
rungsschutz ersetzen kann, bei einem anderen
Krankenversicherer

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

b) beieinem Abschluss eines Vertrags im Basistarif
die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils
der Versicherung, dessen Leistungen dem Ba-
sistarif entsprechen, an den neuen Versicherer
Ubertragt, sofern die gekiindigte Krankheits-
kostenversicherung vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossen wurde und die Kiindigung vor
dem 1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der
Versicherungsnehmer wechseln will, hdher oder
umfassender sind als im Basistarif, kann der Versi-
cherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die
Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem
die tiber den Basistarif hinausgehende Alterungsriick-
stellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche nach
den Sétzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.

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

3. Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versicherungs-
verhéltnisse. Handelt es sich um eine Befristung
nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach

Abs. 1Nr. 1.

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

Auszug aus dem Gesetz iiber die Beaufsichtigung
der Versicherungsunternehmen (Versicherungs-
aufsichtsgesetz - VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Kranken-
versicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des
Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung
betrieben werden, wobei

5.in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versiche-
rung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne

des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist;
dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrdge und (...)

§ 149 Pramienzuschlag in der substitutiven
Krankenversicherung
In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist
spatestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf
die Vollendung des 21. Lebensjahres des Versicher-
ten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem
die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet,
fir die Versicherten ein Zuschlag von 10 Prozent der
jahrlichen gezillmerten Bruttopramie zu erheben.
Dieser ist der Alterungsriickstellung nach § 341f
Absatz 3 des Handelsgesetzbuchs jahrlich direkt
zuzufiihren und zur Pramienermafigung im Alter
nach § 150 Absatz 3 zu verwenden. Fir Versicherun-
gen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195
Absatz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes
sowie bei Tarifen, die regelmaRig spatestens mit
Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze enden,
sowie fiir den Notlagentarif nach § 153 gelten die
Sétze 1 und 2 nicht.

§ 150 Gutschrift zur Altersriickstellung;
Direktgutschrift
1. Das Versicherungsunternehmen hat den
Versicherten in der nach Art der Lebensversicherung
betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen
Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- und
Pflegetagegeldversicherung) jahrlich Zinsertrage
gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen
zum Ende des vorherigen Geschaftsjahres vorhande-
nen positiven Alterungsriickstellung der betroffenen
Versicherungen entfallen. Diese Gutschrift betragt 90
Prozent der durchschnittlichen, iiber die rechnungs-
maRige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage
(Uberzins).

2. Den Versicherten, die den Beitragszuschlag
nach § 149 geleistet haben, ist bis zum Ende des
Geschaftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr
vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag
der Anteil, der auf den Teil der Alterungsriickstellung
entfallt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden
ist, jahrlich in voller Hohe direkt gutzuschreiben. Der
Alterungsriickstellung aller Versicherten sind von
dem verbleibenden Betrag jahrlich 50 Prozent direkt
gutzuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erh6ht
sich ab dem Geschéftsjahr des Versicherungsunter-
nehmens, das im Jahr 2001 beginnt, jahrlich um 2
Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

3. Die Betrdge nach Absatz 2 sind ab der
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten
zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrpra-
mien aus Pramienerhohungen oder eines Teils der
Mehrpramien zu verwenden, soweit die vorhandenen
Mittel fiir eine vollstédndige Finanzierung der
Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte
Betrage sind mit der Vollendung des 80. Lebensjah-
res des Versicherten zur Prdmiensenkung einzuset-
zen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur
sofortigen Pramiensenkung einzusetzen. In der
freiwilligen Pflegetagegeldversicherung kénnen die
Versicherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle
einer PramienermaRigung eine entsprechende
Leistungserhéhung vorgenommen wird.

4. Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten
Zinsertrage, der nach Abzug der nach Absatz 2
verwendeten Betrage verbleibt, ist fiir die Versicher-
ten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr
vollendet haben, fiir eine erfolgsunabhangige
Beitragsriickerstattung festzulegen und innerhalb
von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung
von Pramienerhéhungen oder zur Pramienerméafi-
gung zu verwenden. Die PrémienermaRigung nach
Satz 1 kann so weit beschrénkt werden, dass die
Préamie des Versicherten nicht unter die des
urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht ver-
brauchte Teil der Gutschrift ist dann zusatzlich gemaR
Absatz 2 gutzuschreiben.
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§ 153 Notlagentarif

1. Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne
des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht
ausschlieflich die Aufwendungserstattung fiir
Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten
Erkrankungen und Schmerzzustéanden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind.
Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder und
Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir
Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men und fiir Schutzimpfungen, die die Sténdige
Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaf

§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

2. Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist

eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen
gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicherte,
deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes
der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt
der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder
50 Prozent der versicherten Behandlungskosten.

§ 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die
kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif diirfen
nicht hdher sein, als es zur Deckung der Aufwendun-
gen fiir Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich
ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der
in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind
gleichmaRig auf alle Versicherungsnehmer des Ver-
sicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus
§ 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertrags-
gesetzes erfilllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif
zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung

in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent
der monatlichen Prémie durch Entnahme aus der
Alterungsriickstellung geleistet werden.

§ 338 Zuschlag in der Krankenversicherung

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

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

2. der Zuschlag im ersten Jahr 2 Prozent der
Bruttopramie betragt und an jedem 1. Januar der
darauf folgenden Jahre um 2 Prozent, jedoch auf
nicht mehr als 10 Prozent der Bruttoprémie, steigt,
soweit er nicht wegen Vollendung des 60. Lebens-
jahres entfallt,

3. das Versicherungsunternehmen verpflichtet ist,
dem Versicherungsnehmer rechtzeitig vor der
erstmaligen Erhebung des Zuschlags dessen Hohe
und die jahrlichen Steigerungen mitzuteilen, und

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

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

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

2a.  Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1.

Juli 1994 fiir eine private Krankenversicherung nur
gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die
das 65. Lebensjahr vollendet haben und die tber
eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn
Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
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(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verfigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet
haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nach § 6 Abs. 7 nicht tibersteigt und dber diese
Vorversicherungszeit verfligen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertrags-
leistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen
Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
und fiir Enegatten oder Lebenspartner insgesamt
150 vom Hundert des durchschnittlichen Héchstbei-
trages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen
der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeits-
entgeltgrenze nicht tbersteigt,

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

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

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)

§1  Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts, die
gegeniiber dem Standesbeamten personlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden.

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

3. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht
wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person
eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitein-
ander verwandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbburtigen Ge-
schwistern;

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

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

Auszug aus dem Strafgesetzbuch (StGB)

§ 218a Straflosigkeit des Schwangerschafts-
abbruchs
2. Der mit Einwilligung der Schwangeren von
einem Arzt vorgenommene Schwangerschaftsab-
bruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der
Schwangerschaft unter Beriicksichtigung der gegen-
wartigen und zukiinftigen Lebensverhaltnisse der
Schwangeren nach arztlicher Erkenntnis angezeigt
ist, um eine Gefahr fir das Leben oder die Gefahr
einer schwerwiegenden Beeintrachtigung des kor-
perlichen oder seelischen Gesundheitszustandes der
Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht
auf eine andere fiir sie zumutbare Weise abgewendet
werden kann.

3. Die Voraussetzungen des Absatzes 2

gelten bei einem Schwangerschaftsabbruch, der
mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt
vorgenommen wird, auch als erfiillt, wenn nach
arztlicher Erkenntnis an der Schwangeren eine
rechtswidrige Tat nach den §§ 176 bis 179 des
Strafgesetzbuches begangen worden ist, dringende
Griinde fiir die Annahme sprechen, dass die
Schwangerschaft auf der Tat beruht, und seit der
Empfangnis nicht mehr als zwdlf Wochen vergangen
sind.

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

§8 Entnahme von Organen und Geweben
1. Die Entnahme von Organen oder Geweben
zum Zwecke der Ubertragung auf andere ist bei
einer lebenden Person, soweit in § 8a nichts Abwei-
chendes bestimmt ist, nur zul&ssig, wenn
1. die Person
a) volljahrig und einwilligungsfahig ist,
b) nach Absatz 2 Satz 1 und 2 aufgeklért worden
ist und in die Entnahme eingewilligt hat,
c) nach arztlicher Beurteilung als Spender
geeignet ist und voraussichtlich nicht iber das
Operationsrisiko hinaus gefahrdet oder iber
die unmittelbaren Folgen der Entnahme hinaus
gesundheitlich schwer beeintrachtigt wird,

2. die Ubertragung des Organs oder Gewebes auf
den vorgesehenen Empfanger nach arztlicher
Beurteilung geeignet ist, das Lebens dieses Men-
schen zu erhalten oder bei ihm eine schwerwiegende
Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhiiten oder ihre Beschwerden zu lindern,

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

und

4. der Eingriff durch einen Arzt vorgenommen wird.

Die Entnahme einer Niere, des Teils einer Leber
oder anderer nicht regenerierungsfahiger Organe ist
dariiber hinaus nur zuldssig zum Zwecke der Uber-
tragung auf Verwandte ersten oder zweiten Grades,
Ehegatten, eingetragene Lebenspartner, Verlobte
oder andere Personen, die dem Spender in besonde-



rer personlicher Verbundenheit offenkundig
nahestehen.

2. Der Spender ist durch einen Arzt in verstandli-
cher Form aufzuklaren iiber

1. den Zweck und die Art des Eingriffs,

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

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

4. die arztliche Schweigepflicht,

5. die zu erwartende Erfolgsaussicht der Organo-
der Gewebelibertragung und die Folgen fiir den
Empfanger sowie sonstige Umsténde, denen er
erkennbar eine Bedeutung fiir die Spende beimisst,
sowie Uber

6. die Erhebung und Verwendung personenbezo-
gener Daten.

Der Spender ist dariiber zu informieren, dass seine
Einwilligung Voraussetzung fiir die Organ- oder
Gewebeentnahme ist. Die Aufklarung hat in Anwe-
senheit eines weiteren Arztes, fiir den § 5 Abs. 2
Satz 1 und 2 entsprechend gilt, und, soweit erforder-
lich, anderer sachverstandiger Personen zu erfolgen.
Der Inhalt der Aufklarung und die Einwilligungserkla-
rung des Spenders sind in einer Niederschrift aufzu-
zeichnen, die von den aufklérenden Personen, dem
weiteren Arzt und dem Spender zu unterschreiben
ist. Die Niederschrift muss auch eine Angabe Uber
die versicherungsrechtliche Absicherung der gesund-
heitlichen Risiken nach Satz 1 enthalten. Die
Einwilligung kann schriftlich oder miindlich widerrufen
werden. Satz 3 gilt nicht im Fall der beabsichtigten
Entnahme von Knochenmark.

3. Bei einem Lebenden darf die Entnahme

von Organen erst durchgefiihrt werden, nachdem
sich der Spender und der Empféanger, die Entnahme
von Geweben erst, nachdem sich der Spender zur
Teilnahme an einer arztlich empfohlenen Nachbetreu-
ung bereit erklart hat. Weitere Voraussetzung fiir

die Entnahme von Organen bei einem Lebenden ist,
dass die nach Landesrecht zustandige Kommission
gutachtlich dazu Stellung genommen hat, ob begriin-
dete tatsachliche Anhaltspunkte dafiir vorliegen,
dass die Einwilligung in die Organspende nicht
freiwillig erfolgt oder das Organ Gegenstand verbote-
nen Handeltreibens nach § 17 ist. Der Kommission
muss ein Arzt, der weder an der Entnahme noch an
der Ubertragung von Organen beteiligt ist, noch
Weisungen eines Arztes untersteht, der an solchen
MaRnahmen beteiligt ist, eine Person mit der Befahi-
gung zum Richteramt und eine in psychologischen
Fragen erfahrene Person angehéren. Das Nahere,
insbesondere zur Zusammensetzung der Kommissi-
on, zum Verfahren und zur Finanzierung, wird durch
Landesrecht bestimmt.

§ 8a Entnahme von Knochenmark bei
minderjahrigen Personen

Die Entnahme von Knochenmark bei einer minderjah-

rigen Person zum Zwecke der Ubertragung ist

abweichend von § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a

und b sowie Nr. 2 mit folgender MaRgabe zulassig:

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

2. Die Ubertragung des Knochenmarks auf

den vorgesehenen Empfanger ist nach &rztlicher
Beurteilung geeignet, bei ihm eine lebensbedrohende
Krankheit zu heilen.

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

4. Der gesetzliche Vertreter ist entsprechend

§ 8 Abs. 2 aufgeklart worden und hat in die Entnahme
und die Verwendung des Knochenmarks eingewilligt.
§ 1627 des Biirgerlichen Gesetzbuchs ist anzuwen-
den. Die minderjahrige Person ist durch einen Arzt
entsprechend § 8 Abs. 2 aufzukléren, soweit dies im
Hinblick auf ihr Alter und ihre geistige Reife mdglich
ist. Lehnt die minderjahrige Person die beabsichtigte
Entnahme oder Verwendung ab oder bringt sie dies
in sonstiger Weise zum Ausdruck, so ist dies zu
beachten.

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

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



V. Krankheitskosten-
versicherung ENFACH. MENSCHLICH

Barmenia

Barmenia
Krankenversicherung AG

Tarif Mehr Zahnvorsorge D Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Erganzungstarif fiir Zahnbehandlung und Zahnprophylaxe
Fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-

versicherung angehoren oder Anspruch auf Heilfiirsorge
haben.

Grundlage fir Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Zahnvorsorge D in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil ll Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).
Die Teile | und Il finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil Il Tarif Mehr Zahnvorsorge D. Der Teil Il liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Zahnvorsorge D im Versicherungsschein: ZAHNVD

Stand: 01.08.2023

Unsere Leistungen im Uberblick

Hier erhalten Sie einen Uberblick iiber die Leistungen des Tarifs Mehr Zahnvorsorge D. Den genauen Umfang der Leistungen
finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung bis zu
zu
Zahnmedizinische Prophylaxe-MalRnahmen 100 % 150 EUR pro Kalenderjahr

(zum Beispiel Professionelle Zahnreinigung)

Hochwertige Kunststoff-Fllungen 100 % ohne Héchstgrenze
Wurzel- und Parodontosebehandlungen 100 % ohne Hochstgrenze
Aufbiss-Schienen 100 % ohne Hochstgrenze
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Schmerzlindernde Mafinahmen

100 % ohne Hochstgrenze

(zum Beispiel Vollnarkose, Akupunktur, Hypnose)

Zahn- und Kieferregulierungen (Kieferorthopadie) 100 % einmalig insgesamt 2.000 EUR
bei Beginn der Behandlung bis zum 21. Lebensjahr

Die Altersgrenze entfallt bei Unfallen.

A. Vorbemerkung
Wer kann versichert werden?

B. Tarifliche Leistungen
Bitte beachten Sie diesen Hinweis!

Was ist versichert und in welcher

Hohe?

1. Professionelle Prophy- 100 %
laxe-MalRnahmen

2. Hochwertige Kunststoff-- 100 %
Flllungen

Nach dem Tarif Mehr Zahnvorsorge D kénnen Personen versichert werden, die Versi-
cherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch auf
Heilfiirsorge haben. Ein Hochst- oder Mindestalter fiir die Aufnahme in den Tarif

Mehr Zahnvorsorge D gibt es nicht.

Der Tarif Mehr Zahnvorsorge D bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen?
einen Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostentra-
gers (zum Beispiel Heilflirsorge) erganzt. Bitte nehmen Sie deshalb die Leistungen der
GKYV oder des anderen Kostentragers zuerst in Anspruch, bevor Sie die Rechnungen
einreichen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen auch, wenn die GKV oder Heilfir-
sorge keine Leistungen erbringt.

Wir erstatten die Geblhren fir zahnérztliche Leistungen im tariflichen Umfang inner-
halb des Geblhrenrahmens der jeweils gliltigen deutschen Geblihrenordnungen fiir
Zahnarzte (GOZ) und/oder fiir Arzte (GOA). Zahntechnische Leistungen (Material- und
Laborkosten) erstatten wir zu angemessenen Preisen.

der Kosten fiir zahnmedizinische Prophylaxe-Mafinahmen bis zu einem Gesamtbetrag
von 150 EUR pro Kalenderjahr.

Unter den Versicherungsschutz fallen zum Beispiel:
Professionelle Zahnreinigung / Prothesenreinigung
Fluoridierung zur Zahnschmelz-Hartung
Behandlung von Uberempfindlichen Zahnfldchen
Fissuren-Versiegelung

der Kosten fir hochwertige Kunststoff-Fillungen. Dazu gehéren zum Beispiel Kunst-
stoff-Fiillungen, Kompositflillungen sowie Schmelz-Dentin-Adhasiv-Fillungen, jedoch
keine In- und Onlays (Einlagefiillungen).

Die Leistungen nach Ziffern 2 bis 5 sind in den ersten beiden Kalenderjahren begrenzt.
Die Gesamtleistung betragt je versicherte Person:

im ersten Kalenderjahr maximal — 150 EUR

in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal — 300 EUR

Ab dem dritten Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Diese Hochstbetrage entfallen fir solche Kosten, die nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihren sind.

1Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Personen zu nennen.



3. Wurzel- und Parodontose- 100 % der Kosten fiir Wurzel- und Parodontosebehandlungen. Dazu gehdren zum Beispiel
behandlungen auch die Kosten fiir Wurzelkanalbehandlungen und Wurzelspitzenresektionen.

Die Leistungen nach Ziffern 2 bis 5 sind in den ersten beiden Kalenderjahren begrenzt.
Die Gesamtleistung betragt je versicherte Person:

im ersten Kalenderjahr maximal — 150 EUR
in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal — 300 EUR
Ab dem dritten Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Diese Hochstbetrage entfallen firr solche Kosten, die nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihren sind.

4. Aufbiss-Schienen 100 % der Kosten flr Aufbiss-Schienen (auch Knirscherschienen), nicht jedoch im Rahmen
einer kieferorthopédischen Behandlung.

Die Leistungen nach Ziffern 2 bis 5 sind in den ersten beiden Kalenderjahren begrenzt.
Die Gesamtleistung betrégt je versicherte Person:

im ersten Kalenderjahr maximal — 150 EUR
in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal — 300 EUR
Ab dem dritten Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Diese Hochstbetrage entfallen fiir solche Kosten, die nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufithren sind.

5. Schmerzlindernde Malk- 100 % der Kosten flr schmerzlindernde Mafinahmen beim Zahnarzt.
nahmen (Angstpatienten)
Unter den Versicherungsschutz fiir schmerzlindernde Manahmen fallen zum Beispiel:
Vollnarkose
Akupunktur
Hypnose
Analgo-Sedierung
Lachgas-Sedierung

Die Leistungen nach Ziffern 2 bis 5 sind in den ersten beiden Kalenderjahren begrenzt.
Die Gesamtleistung betragt je versicherte Person:

im ersten Kalenderjahr maximal — 150 EUR
in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal — 300 EUR
Ab dem dritten Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Diese Hochstbetrage entfallen fiir solche Kosten, die nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufilhren sind.

6. Zahn- und Kieferregulie- 100 % der Kosten. Wahrend der Vertragslaufzeit erstatten wir insgesamt bis zu 2.000 EUR.
rung (Kieferorthopédie) Der Grad der Zahnfehlstellung spielt dabei keine Rolle. Darunter fallen beispielsweise
auch die Kosten fiir Keramik- und Kunststoffbrackets, unsichtbare Zahnspangen und
festsitzende Retainer.

Voraussetzung ist, dass Sie bei Beginn der Behandlung noch keine 21 Jahre alt sind.
Die Altersgrenze entfallt fiir solche Kosten, die nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.

Wir empfehlen lhnen, uns vor Beginn der Behandlung einen Heil- und Kostenplan ein-
zureichen. Wir kléren dann gerne fir Sie, mit welchen Leistungen Sie rechnen kénnen.
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Innovationsgarantie

Beitrage
Monatliche Raten der
Tarifbeitrage

Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Weitere Hinweise zu lhrem
Versicherungsschutz

Wann beginnt Ihr Versicherungs-
schutz?

Was ist beim Einreichen der
Rechnungen zu beachten?

Wann kénnen Sie den Tarif
Mehr Zahnvorsorge D kiindigen?

4. Was ist zu beachten, wenn lhre

Versicherung in der GKV oder der
Anspruch auf Heilflirsorge endet?

Die Leistungen fiir Kieferorthopadie nach Ziffer 6 sind in den ersten zwei Kalenderjah-
ren begrenzt. Die Gesamtleistung betragt je versicherte Person:

— 150 EUR
— 300 EUR

- im ersten Kalenderjahr maximal
- in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal

Diese Héchstbetrage entfallen fir solche Kosten, die nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufilhren sind.

Samtliche zahnmedizinische Prophylaxe- und Zahnbehandlungs-MaRnahmen sind
versichert. Auch solche, die es heute noch nicht gibt. Ihr Versicherungsschutz passt
sich automatisch an die neuen Gegebenheiten an. Sie miissen nichts dafir tun.

Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

0-20 15,90
Ab 21 10,90

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

Abweichend von § 8 Abs. 1.1. TB/KK 13 ist der Beitrag fiir Kinder (0 - 20 Jahre) bis zum
Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 21 Jahre alt werden. Danach ist fiir sie der Bei-
trag flir das tarifliche Eintrittsalter ab 21 zu zahlen.

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu lhrem Versicherungsschutz, die fiir Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile | und Il der AVB, die wir durch folgende
tarifliche Regelungen ohne Nachteile fiir Sie gedndert oder erganzt haben.

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten
Zeitpunkt.

Bitte lassen Sie auf allen Kostenbelegen die H6he der Leistungen von Ihrer GKV oder
Ihrer Heilflirsorge bestatigen.

Nach dem Tarif Mehr Zahnvorsorge D betragt die Mindesttarifdauer zwélf Monate. Sie
konnen den Tarif Mehr Zahnvorsorge D zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der
Mindesttarifdauer kiindigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer konnen Sie den Tarif
Mehr Zahnvorsorge D ohne eine Frist jeden Tag kiindigen. Der Tarif endet an dem Tag,
an dem die Kiindigung bei uns eingeht. Sie kdnnen aber auch einen spateren Kiindi-
gungstag festlegen.

Beispiel:
Beginn des Tarifs Mehr Zahnvorsorge D:  01.06.2024

Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2025
Frihestmdglicher Kiindigungstermin
des Tarifs Mehr Zahnvorsorge D: 31.05.2025

Danach ist eine Kundigung jeden Tag méglich.

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Zahnvorsorge D zu dem
Tag, in dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfiirsorge endet.
Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfiirsorge so schnell
wie mdglich mit.
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V.  Krankheitskosten-
versicherung ENFACH. MENSCHLICH

Barmenia

Barmenia
Krankenversicherung AG

Tarif Mehr Zahn 80 Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Ergénzungstarif fiir Zahnersatz

Fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehoren oder Anspruch auf Heilfiirsorge

haben.

Grundlage fir Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Zahn 80 in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil Il Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).
Die Teile I und Il finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil Il Tarif Mehr Zahn 80. Der Teil Il liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Zahn 80 im Versicherungsschein: ~ ZAHN80
Stand: 01.12.2019
Unsere Leistungen im Uberblick

Hier erhalten Sie einen Uberblick iiber die Leistungen des Tarifs Mehr Zahn 80. Den genauen Umfang der Leistungen finden Sie
auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung bis zu
zu
Zahnersatz (zum Beispiel Implantate, Briicken, 80 % ohne Hochstgrenze

Kronen, Inlays)

Zahnersatz bei Regelversorgung 100 % ohne Hochstgrenze

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden? Nach dem Tarif Mehr Zahn 80 kdnnen Personen versichert werden, die Versicherte
der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch auf
Heilfirsorge haben. Ein Hochst- oder Mindestalter fiir die Aufnahme in den Tarif
Mehr Zahn 80 gibt es nicht.
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B. Tarifliche Leistungen
Bitte beachten Sie diesen Hinweis!

Was ist versichert und in welcher
Hohe?

1. Zahnersatz (zum Beispiel 80 %
Briicken, Kronen, Implantate,

Inlays)

Der Tarif Mehr Zahn 80 bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen? einen
Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostentragers
(zum Beispiel bei Anspruch auf Heilfiirsorge) erganzt.

Wir erstatten die Gebiihren fiir zahnarztliche Leistungen im tariflichen Umfang innerhalb
des Geblihrenrahmens der jeweils gliltigen deutschen Gebiihrenordnungen fir Zahn-
arzte (GOZ) und/oder fiir Arzte (GOA). Zahntechnische Leistungen (Material- und La-
borkosten) erstatten wir zu angemessenen Preisen.

der Kosten fiir Zahnersatz inklusive der Vorleistungen der GKV oder eines anderen
Kostentragers. Unter den Versicherungsschutz fiir Zahnersatz fallen zum Beispiel
Inlays, Onlays, Prothesen, Stiftzahne, Briicken, Kronen und Implantate. Die Kosten fir
Keramik- und Kunststoff-Verblendungen sind fiir alle Zahne versichert.

Eingeschlossen sind auch Vor- und Nachbehandlungen. Dazu zéhlen zum Beispiel
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen und augmentative
Leistungen (Knochenaufbau).

Wenn Sie zustehende Leistungen der GKV oder der Heilflirsorge nicht in Anspruch
nehmen, ziehen wir 20 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages als Vorleistung
der GKV oder der Heilflirsorge von den tariflichen Leistungen ab.

Wir empfehlen lhnen, uns vor Beginn der Behandlung einen Heil- und Kostenplan ein-
zureichen. Wir klaren dann gerne fiir Sie, mit welchen Leistungen Sie rechnen kdnnen.

Die Leistungen fiir Zahnersatz sind in den ersten vier Kalenderjahren begrenzt. Die
Gesamtleistung betragt je versicherte Person:

im ersten Kalenderjahr maximal: 1.500 EUR
in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal: ~ 3.000 EUR
in den ersten drei Kalenderjahren zusammen maximal: 4.500 EUR
in den ersten vier Kalenderjahren zusammen maximal: 6.000 EUR

Ab dem fiinften Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Diese Hochstbetrage entfallen fiir solche Kosten, die nachweislich auf einen nach Versi-
cherungsbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.

Wenn in den letzten sechs Monaten vor Abschluss dieses Vertrages eine Zahnersatz-
versicherung bei einem anderen Versicherer bestand, gilt Folgendes: Die Gesamtlei-
stung betragt je versicherte Person:

im ersten Kalenderjahr maximal: 1.500 EUR
in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen maximal: ~ 3.000 EUR

Ab dem dritten Kalenderjahr ist die Leistung unbegrenzt.

Art, Umfang und Dauer der bisherigen Zahnersatzversicherung spielen keine Rolle.

1Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Personen zu nennen.
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2. Zahnersatz bei Regel- 100 % der Kosten fiir Zahnersatz einschlieBlich Vor- und Nachbehandlungen im Rahmen der

versorgung

Innovationsgarantie

Zukunftsgarantie

C. Beitrage
1. Monatliche Raten der
Tarifbeitrage

2. Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

D. Weitere Hinweise zu lhrem
Versicherungsschutz

1. Wann beginnt lhr Versicherungs-
schutz?

2. Was ist beim Einreichen der
Rechnungen zu beachten?

3. Wann konnen Sie den Tarif
Mehr Zahn 80 kiindigen?
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Regelversorgung der GKV.

Samtliche Zahnersatz-MaRnahmen sind versichert, auch solche die es heute noch nicht
gibt. Ihr Versicherungsschutz passt sich automatisch an die neuen Gegebenheiten an.
Sie miissen dafiir nichts tun.

Die GKV oder Heilfiirsorge orientieren sich beim Zahnersatz am vorliegenden Befund.
Daraus ergibt sich ein Festzuschuss, den wir als Vorleistung berlcksichtigen. Die
Leistungen der GKV oder Heilflirsorge kdnnen sich jedoch andern. Das hat aber keine
Auswirkungen auf lhren Versicherungsschutz. Sie erhalten von uns unveréndert die
Leistungen im tariflich vereinbarten Umfang.

Die monatlichen Raten der Tarifbeitrdge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR

0-20 0,70
21-30 4,60
31-40 10,60
41-50 15,90
51-60 23,90
Ab 61 29,20

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

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag fiir Kinder (0 - 20 Jahre) bis zum
Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 21 Jahre alt werden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 21 - 30 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppen 21 - 30, 31 - 40, 41 - 50 bzw. 51 - 60 gilt bis zum Ende
des Monats, in dem Sie 31 Jahre, 41 Jahre, 51 Jahre bzw. 61 Jahre alt werden. Danach
ist der Beitrag der jeweils nachsten Altersgruppe zu zahlen.

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu lhrem Versicherungsschutz, die fiir Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile | und Il der AVB, die wir durch folgende
tarifliche Regelungen ohne Nachteile fiir Sie gedndert oder erganzt haben.

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

Bitte lassen Sie auf allen Kostenbelegen die Hohe der Leistungen von Ihrer GKV oder
Ihrer Heilfirsorge bestatigen.

Nach dem Tarif Mehr Zahn 80 betragt die Mindesttarifdauer zw6lf Monate. Sie kdnnen
den Tarif Mehr Zahn 80 zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der Mindesttarif-
dauer kiindigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer knnen Sie den Tarif

Mehr Zahn 80 ohne eine Frist taglich kiindigen. Der Tarif endet an dem Tag, an dem
die Kiindigung bei uns eingeht. Sie kénnen aber auch einen spateren Kiindigungstag
festlegen.



4. Was ist zu beachten, wenn lhre
Versicherung in der GKV oder der
Anspruch auf Heilflirsorge endet?

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Zahn 80: 01.06.2020
Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2021
Frihestmdglicher Kiindigungstermin

des Tarifs Mehr Zahn 80; 31.05.2021

Danach ist eine Kiindigung jeden Tag mdglich.

In diesem Fall endet |hre Versicherung nach dem Tarif Mehr Zahn 80 zu dem Tag, in
dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfirsorge endet. Bitte teilen
Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfiirsorge so schnell wie még-
lich mit.
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VI. Krankheitskosten-
versicherung ENFACH. MENSCHLICH

Barmenia

Barmenia
Krankenversicherung AG

Tarif Mehr Gesundheit 1.000 D Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

Ergénzungstarif fiir Naturheilverfahren, Vorsorgeuntersuchungen
und vieles mehr

Fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehoren oder Anspruch auf Heilfiirsorge
haben.

Grundlage fiir Inren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Gesundheit 1.000 D in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil ll Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).
Die Teile | und Il finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil lll Tarif Mehr Gesundheit 1.000 D. Der Teil Ill liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Gesundheit 1.000 D im Versicherungsschein: ~ G1000D
Stand: 01.08.2023
Unsere Leistungen im Uberblick

Hier erhalten Sie einen Uberblick iiber die Leistungen des Tarifs Mehr Gesundheit 1.000 D. Den genauen Umfang der Leistungen
finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung zu

Naturheilverfahren durch Arzte und Behandlungen 80 %

durch Heilpraktiker \

(zum Beispiel Akupunktur, Osteopathie, Chiropraktik)

Heilmittel 100 %

(zum Beispiel Krankengymnastik, Massagen,

Logopéadie)

Hilfsmittel (auRer Sehhilfen) 100 %

(zum Beispiel Horgeréate, Krankenfahrstihle) fiir alle Leistungen insgesamt
bis zu 1.000 EUR pro Kalen-

Arznei- und Verbandmittel 100 % derjahr

Gesetzliche Zuzahlungen 100 %

(zum Beispiel fiir Arznei- und Verbandmittel, Heil-

und Hilfsmittel oder Krankenhausaufenthalte)

Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte 100 %

Schutzimpfungen 100 %

(zum Beispiel Reiseschutzimpfungen)
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A. Vorbemerkung
Wer kann versichert werden?

B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis!

Was ist versichert und in welcher
Hohe?
1. Naturheilverfahren durch
Arzte und Behandlungen
durch Heilpraktiker

2. Heil- und Hilfsmittel
(auBer Sehhilfen)

3. Arznei- und Verbandmittel

4. Vorsorgeuntersuchungen
durch Arzte

80 %

100 %

100 %

100 %

Nach dem Tarif Mehr Gesundheit 1.000 D kdnnen Personen versichert werden, die
Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder An-
spruch auf Heilfirsorge haben. Ein Hochst- oder Mindestalter fiir die Aufnahme in den
Tarif Mehr Gesundheit 1.000 D gibt es nicht.

Der Tarif Mehr Gesundheit 1.000 D bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen?
einen Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostentra-
gers (zum Beispiel bei Anspruch auf Heilfiirsorge) erganzt. Bitte nehmen Sie deshalb
die Leistungen der GKV oder des anderen Kostentragers zuerst in Anspruch, bevor Sie
die Rechnungen einreichen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen auch, wenn die GKV
oder Heilfirsorge keine Leistungen erbringt.

Wir erstatten die Gebthren fir &rztliche Leistungen im tariflichen Umfang innerhalb des
Gebiihrenrahmen der jeweils giiltigen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).
Bei Behandlungen durch Heilpraktiker erstatten wir die GebUhren bis zum Héchstsatz
des gultigen deutschen Gebihrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebiH).

der Kosten fiir Naturheilverfahren durch Arzte und Behandlungen durch Heilpraktiker.
Versichert sind die Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im giiltigen Hufe-
land-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen und im giiltigen Gebiih-
renverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) aufgefiihrt sind. AuBerdem sind die in diesem
Zusammenhang verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel versichert. Die naturheil-
kundlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden finden Sie im Anhang 1. Wir

ibernehmen die Kosten fiir diese Leistungen friihestens nach Ablauf von drei Monaten
seit Beginn dieses Tarifs.

der Kosten fiir arztlich verordnete Heil- und Hilfsmittel (auRer Sehhilfen). Heilmittel im
Zusammenhang mit einer naturheilkundlichen Behandlung werden nach Ziffer 1 ersetzt

Zu Heilmitteln gehdren zum Beispiel medizinische Bader, Massagen, Logopadie, Ergo-
therapie, Inhalationen sowie Licht-, W&rme- und sonstige physikalische Behandlungen.

Zu Hilfsmitteln gehdren zum Beispiel Horgerate, Krankenfahrstiihle, Bandagen, ortho-
padische Schuhe, Einlagen und Kompressionsstriimpfe.

der Kosten fiir arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel. Arznei- und Verbandmittel

im Zusammenhang mit einer naturheilkundlichen Behandlung werden nach Ziffer 1
ersetzt.

Ausgeschlossen sind solche Mittel, die lhrer individuellen Lebensfiihrung dienen (zum
Beispiel Mittel zur Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung, Haarwuchsmittel,
Mittel zur Schwangerschaftsverhiitung). Ausgeschlossen sind auch Nahr- und Star-
kungsmittel sowie kosmetische Mittel und Vitaminpraparate.

der Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte. Dazu gehéren zum Beispiel allge-
meine Check-Ups, Kinder- und Jugendlichenvorsorge, Augen- und Ohrenvorsorge,
Herz- und Kreislaufvorsorge, Schwangerschaftsvorsorge, Krebsvorsorge sowie De-
menzvorsorge.

1Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Personen zu nennen.
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5. Gesetzliche Zuzahlungen 100 % der folgenden Zuzahlungen, die Sie nach dem Sozialgesetzbuch - Fiinftes Buch
(SGB V) in der jeweils gliltigen Fassung zu tragen haben:

Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 3 SGB V)

Heilmittel (§ 32 Abs. 2 SGB V)

Hilfsmittel (§ 33 Abs. 8 SGB V)

stationare Krankenhausbehandlungen (§ 39 Abs. 4 SGB V)

medizinische Rehabilitation (§ 40 Abs. 5 und 6 SGB V)

medizinische Rehabilitation flir Mitter und Vater (§ 41 Abs. 3 SGB V) und
stationare Transportkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V)

Bitte reichen Sie einen Beleg mit dem Namen der behandelten Person und der Art und
Héhe der Zuzahlung ein.

6. Schutzimpfungen 100 % der Kosten flr Schutzimpfungen (einschlieBlich Reiseschutzimpfungen). Dazu gehoren
zum Beispiel Impfungen gegen FSME (Zecken), Gelbfieber, Hepatitis und Japanische
Enzephalitis oder die Malaria-Prophylaxe.

Erstattungshochsthetrag Die unter Ziffern 1. bis 6. genannten Kosten (bernehmen wir pro versicherter Person
und Kalenderjahr bis zu einem Gesamtbetrag von 1.000 EUR.

Die Kosten werden dabei dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem sie entstanden sind
(Behandlungs- bzw. Bezugsdatum). Nach Ablauf eines Kalenderjahres haben Sie ab
dem 01.01. des Folgejahres einen neuen Anspruch auf Leistungen.

Beispiel fir Mehr Gesundheit 1.000 D:

Datum Kosten fiir Erstattung
01.04. des laufenden Jahres: Heilmittel (Massagen) 200 EUR 200 EUR
01.10. des laufenden Jahres: Behandlung durch 400 EUR 320 EUR
Heilpraktiker
Bis 31.12. des laufenden Jahres insgesamt 520 EUR
Ab 01.01. des Folgejahres neuer Anspruch bis zu 1.000 EUR
C. Beitrage
1. Monatliche Raten der Die monatlichen Raten der Tarifbeitrdge betragen je versicherte Person:
Tarifbeitrage
Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR
0-20 9,90
21-30 12,90
31-40 18,70
41-50 26,60
51-60 28,70
Ab 61 32,80

Die hier genannten Beitrage kdnnen sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 andern.
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Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

. Weitere Hinweise zu lhrem

Versicherungsschutz

Wann beginnt Ihr Versiche-
rungsschutz?

Wann konnen Sie den Tarif
Mehr Gesundheit 1.000 D-
kiindigen?

Was ist zu beachten, wenn
lhre Versicherung in der GKV
oder der Anspruch auf Heilfiir-
sorge endet?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag fiir Kinder (0 - 20 Jahre) bis zum
Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 21 Jahre alt werden.
Danach ist fir sie der Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 21 - 30 zu zahlen.

Der Beitrag der Altersgruppe 21 - 30, 31 - 40, 41 - 50, 51 - 60 gilt bis zum Ende des
Monats, in dem Sie 31 Jahre, 41 Jahre, 51 Jahre, 61 Jahre alt werden. Danach ist der
Beitrag der jeweils nachsten Altersgruppe zu zahlen.

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die fiir Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile | und Il der AVB, die wir durch folgende ta-
rifliche Regelungen ohne Nachteile fiir Sie geéndert oder ergénzt haben.

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

Bei Naturheilverfahren durch Arzte und Behandlungen durch Heilpraktiker sowie

Arznei-, Heil- und Verbandmittel haben Sie erst nach Ablauf von drei Monaten seit
Beginn dieses Tarifs Versicherungsschutz (siehe Buchstabe B, Ziffer 1).

Nach dem Tarif Mehr Gesundheit 1.000 D betrégt die Mindesttarifdauer zwdlf Monate.
Sie konnen den Tarif Mehr Gesundheit 1.000 D zum ersten Mal ohne eine Frist zum
Ende der Mindesttarifdauer kiindigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer kdnnen Sie
den Tarif Mehr Gesundheit 1.000 D ohne eine Frist taglich kiindigen. Der Tarif endet
an dem Tag, an dem die Kiindigung bei uns eingeht. Sie kdnnen aber auch einen spa-
teren Kiindigungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Gesundheit 1.000 D: 01.06.2024
Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2025
Friihestmdglicher Kiindigungstermin

des Tarifs Mehr Gesundheit 1.000 D: 31.05.2025

Danach ist eine Kiindigung jeden Tag mdglich.

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Gesundheit 1.000 D an
dem Tag, an dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfiirsorge
endet. Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfiirsorge so
schnell wie méglich mit.
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Anhang 1

Liste der erstattungsfahigen Naturheilverfahren

+ Akupressur

+ Eigenharnbehandlung

+ Kinesiologie

+ Akupunktur (einschlieRlich Zungen-, Puls-,
Meridian- und Punktdiagnostik, Injektionen
und Quaddelungen in Akupunkturpunkte)

+ Elementar-Therapie

+ Kristallographie

Anthroposophische Medizin

* Enzymtherapie

+ Lasertherapie

Antihomotoxische Medizin

+ Emahrungsberatung bei Allergien’

+ Lischer-Color-Test (Psychovegetative Re-
gulationsdiagnostik und -therapie)

- Baunscheidt-Behandlung
- Bier'sche Stauung

- Blutegelbehandlung

- Cantharidentherapie

- Fontanellentherapie

- Pustulantien-Behandlung
- Schrépfen

+ Aromatherapie + Feldenkrais-Methode * Lymphdrainage
+ Ausleitende Verfahren: + Gasgemischinjektionen + Mikrobiologische (Mikrodkologische) Me-
- Aderlass dizin einschlieRlich Autovaccine

Ayurveda

+ Hautwiderstandsmessungen

+ Nervenpunktmassage

Biochemie (Mineralsalztherapie) nach
Dr. SchiiBler

* Heilmagnetische Behandlungen

* Neuraltherapie

Bioenergetische Medizin:

Bioenergetische Informationsdiagnostik und
-therapie, Bioelektronische Systemdiagnostik
und -therapie einschlieRlich Elektroakupunk-
tur nach Voll (EAV), Bioelektrische
Funktionsdiagnostik, Biophysikalische Infor-
mations- Therapie, Bioresonanzdiagnostik
und -therapie, Moratherapie, Magnetfeldthe-
rapie, Elektro-Neuraldiagnostik und -therapie,
Storfeld-Therapie, Kirlian-Fotografie,
Segmentelektrogramm

+ Homdopathie (einschlieRlich homdopathi-
scher Hochpotenzen und homdopathische
Komplexmitteltherapie)

+ Nosodentherapie

+ Blutuntersuchungen nach v. Brehmer,
Enderlein usw.

* Homodosiniatrie

+ Organotherapie (einschlieRlich Thymusthe-
rapie, Zelltherapie)

+ Carcinochrom-Reaktion

+ Hydrotherapie

Orthomolekulare Medizin

+ Chiropraktik (Chirotherapie)

* Hyperthermie

Osteopathie

+ Colon-Hydrotherapie

+ Irisdiagnostik (Augendiagnostik)

Ozontherapien (einschlieBlich Ozon-Eigen-
blutbehandlung, Beutelbegasung, Glocken-
begasung, Fistelinfiltration, Ozoninjektionen,
Darminsufflation, Ozon-Wasser-Anwendung,
UVB-Eigenbluttherapie, UVE-Eigenblutthe-
rapie)

+ Eigenblutbehandlung

* Isopathie

Physikalische Therapien (einschlieBlich
Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungs-
behandlungen, Massagen, Packungen,
Wérmebehandlungen, Elektrotherapie,
Lichttherapie, Dermapunktur)

+ Phythotherapie

+ Sauerstofftherapien (einschlieRlich Atem-
behandlung, Atem-Biofeedback, Oxyvenie-
rungstherapie, Himatogene Oxydations-
therapie, Sauerstoff-Inhalationen, Sauer-
stoffzelt, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie)

Traditionelle Chinesische Medizin (ein-
schlieRlich Qi-Gong, Tai-Qi, Moxatherapie,
Moxibustionen)

* Proteomik

+ Segmentdiagnostik/Maximaldiagnostik u. A.

+ Ultraschalltherapie

* Reflexzonenmassagen

+ Shiatsu

+ Umweltmedizinische Erst- und Folge-
anamnese

+ Regena-Therapie

+ Spagyrik

+ Roeder'sches Verfahren

* Regulationsmedizin und Matrixtherapie

+ Thermographie

+ Thermotherapie

1 Die Aufwendungen fiir Nahrungsergénzungs- bzw. Nahrungsmittel fallen nicht unter den Versicherungsschutz nach diesem Tarif.
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VII. Krankheitskosten-
versicherung ENFACH. MENSCHLICH

Barmenia

Barmenia
Krankenversicherung AG

Tarif Mehr Komfort 2-Bett K
Barmenia-Allee 1
Ergédnzungstarif fiir stationdre Heilbehandlung 42119 Wuppertal

Fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehoren oder Anspruch auf Heilfiirsorge
haben.

Grundlage fir Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Komfort 2-Bett K in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen (MB/KK 09) und

Teil ll Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG (TB/KK 13).
Die Teile I und Il finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil Il Tarif Mehr Komfort 2-Bett K. Der Teil Ill liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Komfort 2-Bett K im Versicherungsschein: KOMF2K

Stand: 01.02.2020

Unsere Leistungen im Uberblick
Hier erhalten Sie einen Uberblick iiber die Leistungen des Mehr Komfort 2-Bett K. Den genauen Umfang der Leistungen
finden Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung zu bis zu
Unterkunft im Zweibettzimmer 100 %
Ersatzleistung bei Verzicht auf die 15 EUR/Tag

Unterkunft im Zweibettzimmer

Privatérztliche Behandlung (zum Beispiel Chefarzt) 100 %

Ersatzleistung bei Verzicht auf die
privatarztliche Behandlung 15 EUR/Tag

Mehrkosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen/ 100 % -
freie Krankenhauswahl

Vor- und nachstationare Behandlung 100 % -

Transportkosten 100 % 250 EUR je Krankenhausaufenthalt
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Leistungen

Erstattung zu bis zu

Ambulante Operationen im Krankenhaus 100 %

Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung 100 %

Ambulante Entbindungspauschale - 1.000 EUR
Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson 100 % -
im Krankenhaus (Rooming-In fiir Kinder bis zum

16. Lebensjahr)

Arztliche Zweitmeinung 100 %

A. Vorbemerkung
Wer kann versichert werden?

B. Tarifliche Leistungen
Bitte beachten Sie diesen Hinweis!

Was ist versichert und in welcher

Hohe?
1. Unterkunft im Zweibett - 100 %
zimmer

Nach dem Tarif Mehr Komfort 2-Bett K kénnen Personen versichert werden, die Versi-
cherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder Anspruch auf
Heilflirsorge haben. Ein Hochst- oder Mindestalter fiir die Aufnahme in den Tarif

Mehr Komfort 2-Bett K gibt es nicht.

Der Tarif Mehr Komfort 2-Bett K bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen1
einen Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen Kostentra-
gers (zum Beispiel bei Anspruch auf Heilfiirsorge) ergénzt. Bitte nehmen Sie deshalb
die Leistungen der GKV oder des anderen Kostentrégers zuerst in Anspruch, bevor Sie
die Rechnungen einreichen. Sie erhalten die tariflichen Leistungen (aufer nach Buch-
stabe B, Ziffer 3) auch, wenn die GKV oder Heilfiirsorge keine Leistungen erbringt.

Wir erstatten die Gebtihren fiir arztliche Leistungen im tariflichen Umfang Uber den
Gebuhrenrahmen der jeweils gliltigen deutschen Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA)
hinaus.

der Kosten fiir die gesondert berechnete Unterkunft und Verpflegung im Zweibett-
zimmer bei einer stationdren Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt. Bei einer
stationdren Entbindung kénnen Sie sich auch fiir ein Familienzimmer entscheiden. In
dem Fall ibernehmen wir die Kosten in Hohe des Zweibettzimmers.

Sie kdnnen an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustagegeldes
wahlen:

15 EUR fiir jeden Tag einer vollstationéren Behandlung, wenn das Krankenhaus das
Zweibettzimmer nicht gesondert berechnet.

1Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versicherten Personen zu nennen.
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Privatérztliche Behandlung 100 %

(zum Beispiel Chefarzt)

Mehrkosten fiir allgemeine 100 %
Krankenhausleistungen/freie

Krankenhauswahl

Vor- und nachstationare Be- 100 %
handlung
Transportkosten 100 %

Ambulante Operationenim 100 %
Krankenhaus
Ambulante Aufnahme-und 100 %

Abschlussuntersuchung

Ambulante Entbindungs- 1.000 EUR
pauschale

Unterbringung und Verpfle- 100 %
gung einer Begleitperson im

Krankenhaus (Rooming-In)

der Kosten fiir die gesondert berechnete arztliche Leistung bei einer stationéren Heilbe-
handlung, Entbindung oder Fehlgeburt. Zur privatérztlichen Behandlung gehdren auch
Leistungen durch einen Belegarzt.

Sie kdnnen an Stelle der Kostenerstattung die Zahlung eines Krankenhaustagegeldes
wahlen:

15 EUR fiir jeden Tag einer vollstationéren Behandlung, wenn das Krankenhaus die
privatarztliche Behandlung nicht gesondert berechnet.

der Mehrkosten flir allgemeine Krankenhausleistungen. Mehrkosten kénnen entstehen,
wenn die GKV die Kosten nicht vollstdndig ibernimmt. Beispiel: Sie wéhlen ein anderes
Krankenhaus als das in der arztlichen Einweisung genannte.

Leistet die GKV oder der andere Kostentrager nicht fiir die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen, entfallt auch die Leistung fir allgemeine Krankenhausleistungen nach Tarif
Mehr Komfort 2-Bett K. Die anderen Leistungen des Tarifs bleiben hiervon unber(hrt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen fiir den stationéren Aufenthalt ibernehmen wir nicht.

der Kosten fiir vor- und nachstationére Behandlung im Krankenhaus.

Die vorstationare Behandlung hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer vollstationéren
Krankenhausbehandlung zu kléren oder die vollstationare Krankenhausbehandlung
vorzubereiten. Sie ist begrenzt auf Iangstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf
Tagen vor Beginn der stationaren Behandlung.

Die nachstationare Behandlung hat zum Ziel, im Anschluss an eine vollstationére Kran-
kenhausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen. Sie ist begrenzt
auf langstens sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der
vollstationaren Krankenhausbehandlung.

der Kosten fiir den notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus bis maximal
250 EUR je Krankenhausaufenthalt.

Die gesetzlichen Zuzahlungen fiir den stationéren Transport (ibernehmen wir nicht.

der Kosten fir
- gesondert berechnete &rztliche Leistungen,

- Leistungen des Krankenhauses und

- Vor- und Nachuntersuchungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der ambu-
lanten Operation im Krankenhaus stehen.

der Kosten fiir ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchungen im Krankenhaus.

Voraussetzung ist, dass sie im unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflichti-
gen vollstationaren Heilbehandlung durchgeflihrt werden.

pauschal je Hausgeburt, wenn Sie Ihr Kind zu Hause zur Welt bringen und sich gegen
eine stationére Entbindung im Krankenhaus entscheiden. Als Hausgeburt gilt auch die
Entbindung in einem Geburtshaus.

der Kosten fiir Unterbringung und Verpflegung im Krankenhaus, wenn eine Begleit-
person wahrend einer stationdren Behandlung des Kindes im Krankenhaus stationar

aufgenommen wird.

Voraussetzung ist, dass das Kind nach diesem Tarif versichert und noch keine 16 Jahre
altist.
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10. Arztliche Zweitmeinung
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Beitrage

Monatliche Raten der
Tarifbeitrage

Wie berechnet sich das
tarifliche Eintrittsalter?

Weitere Hinweise zu lhrem
Versicherungsschutz

Wann beginnt Ihr Versiche-
rungsschutz?

Haben Sie bei einem anderen
Versicherer eine Auslands-
reise-Krankenversicherung
abgeschlossen?

Wann kénnen Sie den Tarif
Mehr Komfort 2-Bett K
kiindigen?

Was ist zu beachten, wenn
lhre Versicherung in der GKV
oder der Anspruch auf Heilfiir-
sorge endet?

100 % der Kosten fiir eine arztliche Zweitmeinung zu einer stationaren Heilbehandlung (zum

Beispiel bei einer angeratenen Operation). Wenden Sie sich bitte dazu an den von uns
genannten Dienstleister. Wenn Ihnen hierzu keine Informationen vorliegen, wenden Sie
sich bitte direkt an uns.

Falls Sie sich in Folge einer arztlichen Zweitmeinung fir eine andere Behandlung ent-
scheiden, libernehmen wir die Kosten fir diese Behandlung nur, wenn sie nach diesem
Tarif versichert sind.

Die monatlichen Raten der Tarifbeitrége sind in der gltigen Beitragsibersicht ent-
halten.

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag fir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21
Jahre) bis zum Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 14 bzw. 21 Jahre alt werden.
Danach ist fir sie der Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw. fiir Erwachsene
zu zahlen.

Fir Personen, die mindestens 21 Jahre alt sind (Erwachsene), gilt Folgendes:
Der Tarif Mehr Komfort 2-Bett K ist mit Alterungsriickstellung kalkuliert.
Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintrittsalter) wird bei Personen, die das 21.

Lebensjahr vollendet haben, das tarifliche Eintrittsalter aus dem Unterschied zwischen
dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Jahr der Geburt errechnet.

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz, die fiir Sie
wichtig sind. Grundlage sind die Teile | und Il der AVB, die wir durch folgende ta-
rifiche Regelungen ohne Nachteile fiir Sie geandert oder erganzt haben.

Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich vereinbarten Zeit-
punkt.

Wenn Sie bei einem anderen Versicherer eine Auslandsreise-Krankenversicherung ab-
geschlossen haben, gehen dessen Verpflichtungen zur Leistung vor. Das gilt auch
dann, wenn in dieser Auslandsreise-Krankenversicherung ebenfalls eine nachrangige
Haftung vereinbart ist. Gleichwohl missen Sie den anderen Versicherer nicht zuerst in
Anspruch nehmen. Die Regelung wirkt sich allein auf den Ausgleich zwischen den Ver-
sicherern aus. Wird der Versicherungsfall zuerst uns gemeldet, werden wir in Vorleis-
tung treten und den Schadensfall bedingungsgeman regulieren.

Nach dem Tarif Mehr Komfort 2-Bett K betragt die Mindesttarifdauer zwdlf Monate. Sie
kénnen den Tarif Mehr Komfort 2-Bett K zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der
Mindesttarifdauer kiindigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer kénnen Sie den Tarif
Mehr Komfort 2-Bett K ohne eine Frist taglich kiindigen. Der Tarif endet an dem Tag,
an dem die Kiindigung bei uns eingeht. Sie kdnnen aber auch einen spateren Kiindi-
gungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Komfort 2-Bett K: 01.06.2022
Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2023
Frihestmdglicher Kiindigungstermin

des Tarifs Mehr Komfort 2-Bett K: 31.05.2023

Danach ist eine Kiindigung jeden Tag méglich.

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Komfort 2-Bett K an dem
Tag, an dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfiirsorge endet.
Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder Heilfiirsorge so schnell
wie moglich mit.



VIII. Hinweise

zum Datenschutz
fur Interessenten
und Kunden

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

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Je nachdem, ob der von Ihnen angestrebte oder un-
terhaltene Versicherungsschutz und/oder Kredit von
der Barmenia Versicherungen a. G., der Barmenia
Krankenversicherung AG, der Barmenia Lebensversi-
cherung a. G. oder der Barmenia Allgemeine Versi-
cherungs-AG zur Verfiigung gestellt wird, ist das je-
weilige, den konkreten Versicherungsschutz bietende
Versicherungsunternehmen die fiir die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten verantwortliche
Stelle. Die Namen und Kontaktdaten der Barmenia
Unternehmen lauten wie folgt:

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

42119 Wuppertal

Telefon: 0202 438-00

E-Mail: info@barmenia.de

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

Zweck und Rechtsgrundlage der Datenverarbei-
tung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten
unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverord-
nung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten
Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes
(VVG) sowie aller weiteren maRgeblichen Gesetze.
Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die
,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbe-
zogenen Daten durch die deutsche Versicherungs-
wirtschaft’ (,Code of Conduct”) verpflichtet, die

die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungs-
wirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie im Internet
unter datenschutz.barmenia.de abrufen.

Stellen Sie personlich oder (iber einen von lhnen
beauftragten Versicherungsmakler oder iiber einen
unserer selbststandigen Versicherungsvertreter
einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungsver-
trages oder holen Sie ggf. Uber einen der vorgenann-
ten Vermittler ein Angebot zum Abschluss eines
Versicherungsvertrages bei uns ein, so benétigen wir
Ihre im Antragsformular oder in der Angebotsmaske
abgefragten personenbezogenen Daten (einschlieR-
lich Gesundheitsdaten bei manchen Produkten)

zur Einschatzung des von uns zu bernehmenden

Risikos und ggf. fiir die Begriindung des Versiche-
rungsvertrages.

Im Falle der Antragsaufnahme/Angebotseinholung
durch einen Versicherungsvertreter erhebt dieser
die vorgenannten Daten zunéchst zur Ausiibung
seiner Vermittlungstatigkeit. Mit der offiziellen
Weiterleitung Ihres Antrages an unser Haus oder
mit der Eingabe Ihrer Daten in die elektronische
Angebotsmaske unseres Unternehmens im Falle
der elektronischen Angebotseinholung Ubermittelt
der Vertreter besagte Daten an uns. Nehmen wir
lhren Antrag oder nehmen Sie unser Angebot an,

so kommt der gewiinschte Versicherungsvertrag zu
Stande und wir verarbeiten diese und die von uns
im Laufe der Vertragsdauer erhobenen personenbe-
zogenen Daten zugleich zur Durchfiihrung des
Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Rechnungsstellung
oder Vertragsanderung. Im Leistungsfall benétigen
wir von lhnen weitere Angaben etwa, um priifen zu
kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie
hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versi-
cherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten nicht méglich.

Dariiber hinaus bendtigen wir lhre personenbezo-
genen Daten zur Erstellung von versicherungsspezi-
fischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung

neuer Tarife oder zur Erfilllung aufsichtsrechtlicher
Vorgaben. Die Daten aller mit einem Unternehmen
der Barmenia bestehenden Vertrage nutzen wir fiir
eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung,
beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer
Vertragsanpassung, -erganzung, fiur Kulanzentschei-
dungen oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir die Erhebung und Verarbei-
tungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche
Zwecke und zur Erfillung des mit Ihnen zu schlie-
Renden bzw. geschlossenen Vertrages ist Art. 6
Abs. 1b DSGVO.

Soweit zum Vertragsabschluss und dessen Durchfiih-
rung besondere Kategorien personenbezogener
Daten (z. B. Gesundheitsdaten) erforderlich sind,
bendtigen wir Ihre Einwilligung. Erstellen wir Stati-
stiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf
Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j DSGVO in Verbindung
mit § 27 BDSG

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte

Interessen von uns oder von Dritten zu wahren

(Art. 6 Abs. 1 f DSGVO). Dies kann insbesondere

erforderlich sein:

- zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-
Betriebs sowie Durchfiihrung von IT-Tests

- zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungs-
produkte und fiir andere Produkte der Unterneh-
men der Barmenia-Gruppe und deren Kooperati-
onspartner sowie fir Markt- und Meinungs-
umfragen

Barmenia

EINFACH. MENSCHLICH.

Barmenia
Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1
42119 Wuppertal

- zur Priifung Ihrer Zahlungsfahigkeit und
-bereitschaft

- zur Verhinderung, Aufklarung und Erfassung von
Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanaly-
sen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versi-
cherungsmissbrauch hindeuten kénnen

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezo-
genen Daten zur Erfilllung gesetzlicher Verpflich-
tungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben,
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflich-
ten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundla-
ge fiir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die
jeweiligen gesetzlichen Regelungen in Verbindung
mit Art. 6 Abs. 1 ¢ DSGVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir einen
oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen,
werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestim-
mungen dariiber zuvor informieren.

Kategorien von Empfangern der personenbezo-
genen Daten

Riickversicherer:

Von uns tibernommene Risiken versichern wir ggf.
bei speziellen Versicherungsunternehmen (Ruckver-
sicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, Ihre Ver-
trags- und ggf. Schadendaten an einen Riickversi-
cherer zu Gibermitteln, damit dieser sich ein eigenes
Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann. Dariiber hinaus ist es méglich, dass
der Riickversicherer unser Unternehmen aufgrund
seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von
Verfahrensablaufen untersttzt. Wir tibermitteln lhre
Daten an den Riickversicherer nur, soweit dies fiir
die Erfillung unseres Versicherungsvertrages mit
lhnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer
berechtigten Interessen erforderlichen Umfang.
Nahere Informationen zum eingesetzten Riickversi-
cherer stellen wir lhnen unter
datenschutz.barmenia.de zur Verfligung. Sie kdnnen
die Informationen auch unter den oben genannten
Kontaktinformationen anfordern.

Vertreiber/Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage
von einem Vertreiber/Vermittler betreut werden, ver-
arbeitet Ihr Vertreiber/Vermittler die zum Abschluss
und zur Durchfiihrung des Vertrages benétigten
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten. Auch
Ubermittelt unser Unternehmen diese Daten, sofern
sie ihm unmittelbar von lhnen oder einem Dritten
mitgeteilt worden sind, an den Sie betreuenden Ver-
treiber/Vermittler, soweit dieser die Informationen zu
Ihrer Betreuung und Beratung in Versicherungs- und
Finanzdienstleistungsangelegenheiten bendtigt.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:
Die Versicherungsunternehmen der Barmenia Unter-

nehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbei-
tungsaufgaben fir die in der Gruppe verbundenen

35



Unternehmen zentral wahr. So kénnen lhre Daten
etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten,
fiir den telefonischen Service, zu Abrechnungszwe-
cken oder zur gemeinsamen Postbearbeitung in
einem gemeinsamen Programm fiir alle Unterneh-
men der Gruppe verarbeitet werden. In unserer
Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an
einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen
und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer
Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftrag-
nehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur
voriibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen,
kénnen Sie der Ubersicht im Antrag/Anhang sowie in
der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite
unter datenschutz.barmenia.de entnehmen.

Weitere Empfanger:
Dariiber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen

Daten an weitere Empféanger tibermitteln, wie etwa
an Behérden zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungs-
pflichten (z. B. Strafverfolgungsbehérden, Finanzbe-
horden oder Sozialversicherungstrager).

Dauer der Datenspeicherung

Wir I8schen |hre personenbezogenen Daten, sobald
sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr
erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass
personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt
werden, in der Anspriiche von uns oder gegen unser
Unternehmen geltend gemacht werden kdnnen (ge-
setzliche Verjéhrungsfrist von drei oder bis zu dreiRig
Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbezo-
genen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet
sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungs-
pflichten ergeben sich unter anderem aus dem
Handelsgesetzbuch und der Abgabenordnung. Die
Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrecht

Sie kdnnen unter der 0. g. Adresse Auskunft iiber
die zu lhrer Person gespeicherten Daten verlangen.
Dariiber hinaus kdnnen Sie unter bestimmten Vor-
aussetzungen die Berichtigung oder die Ldschung
Ihrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein
Recht auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer
Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von
Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten,
gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten zu Zwecken der
Direktwerbung zu widersprechen.
Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung
berechtigter Interessen, kdnnen Sie dieser
Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus
Ihrer besonderen Situation Griinde ergeben,
die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde
an den oben genannten Datenschutzbeauftragten
oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu
wenden. Die fiir uns zustandige Datenschutzauf-
sichtsbehdrde ist:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und
Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen

Postfach 20 04 44

40102 Dusseldorf
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Bonitatsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten
Interessen notwendig ist, fragen wir bei Auskunfteien
Informationen zur Beurteilung Ihres allgemeinen
Zahlungsverhaltens ab. Hierzu ibermitteln wir Ihre
Daten (Name, Adresse, ggf. Geburtsdatum) an die
Auskunftei. Detaillierte Informationen zu Auskunfteien
finden Sie unter datenschutz.barmenia.de.

Hinweis- und Informationssystem der Versiche-
rungswirtschaft

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

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer
und anderen Stellen

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungs-
vertrages (z. B. zur Mitnahme eines Schadensfrei-
heitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtversicherung)
bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls
Uiberpriifen zu kénnen, kann im dafiir erforderlichen
Umfang ein Austausch von personenbezogenen
Daten z. B. mit dem von Ihnen im Antrag benannten
friineren Versicherer oder den mitgeteilten
behandelnden Arzten sowie mit Krankenh&usern,
Pflegeheimen etc. erfolgen. Sofern wir bei unseren
Anfragen, z. B. an den Vorversicherer, besondere
Kategorien personenbezogener Daten (z. B.
Gesundheitsdaten) tibermitteln und von uns solche
besonderen Daten erhoben werden, holen wir im
Einzelfall zuvor Ihre Einwilligung ein.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Im Rahmen der Leistungsabrechnung von Kranken-
versicherungen entscheiden wir aufgrund lhrer
Angaben zum Versicherungsfall und der zu Ihrem
Vertrag gespeicherten Daten vollautomatisiert tber
unsere Leistungspflicht. Die vollautomatisierten
Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen
vorher festgelegten Regeln. Hierbei berticksichtigen
wir beispielsweise die jeweilige Einstufung der abzu-
rechnenden Medikamente bzw. Heilbehandlungen.



DIE ERSTE ADRESSE FUR IHRE GESUNDHEIT.

Die Telefonnummer der SECURVITA fiir weitere Informationen zum
Krankenversicherungsschutz. Sie erreichen uns montags bis freitags
von 8.00 bis 19.00 Uhr. Rufen Sie uns an:

0800 600 33 33

(bundesweit gebiihrenfrei)

Postanschrift:
SECURVITA
Postfach 10 55 09
20038 Hamburg

Telefon: 040 38 60 80 0
Telefax: 040 38 60 80 90
Internet: www.securvita.de

E-Mail: info@securvita.de

Registrierungsnummer:

D-GAJJ-37G1P-77

secunita
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