Private Krankenversicherung miinchener verein

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Zukunft. In besten Handen.

Unternehmen: Miinchener Verein Produkt: Tarife 538, 539
Krankenversicherung a.G.

Deutschland

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iiber den Versicherungsschutz im Tarif KlinikGe-
sund ohne Alterungsriickstellungen (Tarife 538 und 539). Diese Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelhei-
ten zum Krankenversicherungsvertrag finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krank-
heitskosten-Zusatzversicherung ohne Riickstellungsbildung, den Bedingungen des Tarifs KlinikGesund Komfort
(Tarif 538) und den Bedingungen des Tarifs KlinikGesund Premium (Tarif 539), dem Antrag auf Abschluss der
Krankheitskostenversicherung und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte
alle diese Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine stationare private Krankenzusatzversicherung fiir Personen, die Anspruch auf Leistungen
der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder freie Heilfiirsorge haben. Gegenstand des angebo-
tenen Vertrages ist ein Tarif, der die Leistungen der GKV und der freien Heilflirsorge im stationaren Bereich er-
ganzt. Es besteht auRerdem eine Option auf Wechsel in einen entsprechenden Tarif mit Altersriickstellungen.

Was ist versichert? P\ Was ist nicht versichert?
Nachfolgend ein Auszug aus den wesentlichen Im Interesse aller Versicherten miissen wir
Leistungen (siehe Ziffer C der Tarifbedingungen) bestimmte Leistungen vom Versicherungs-
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Wo bin ich versichert?
v' Der Versicherungsschutz gilt weltweit.

v Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MalRgabe fort, dass der
Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt in
Deutschland zu erbringen hatte.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Die stationdre Zusatzversicherung KlinikGesund kdnnen Sie abschlieRen und weiterfiihren, wenn
und solange fir die versicherte Person ein Leistungsanspruch bei einer deutschen GKV bzw. auf
freie Heilflirsorge besteht.

- Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitspriifung durchgefiihrt. Daher miissen Sie uns alle gefor-
derten Angaben zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen wahrheits-
gemaR und vollstandig beantworten.

- Es wird empfohlen, uns im Vorfeld ber die geplante ambulante Operation zu informieren.

- Auf Verlangen miissen Sie uns wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist.

- Im Leistungsfall haben Sie nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

- Sollten sich Ihre Kontaktdaten oder Ihre Bankverbindung &ndern, miissen Sie uns dies unverziiglich
mitteilen.

Wann und wie zahle ich?

- Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

- Den ersten Beitrag missen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziiglich nach Ab-
lauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

- Verspatete Beitragszahlungen kénnen zu einem Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.

- Die Beitrage mussen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten.

- Zu Beginn der Versicherung ist der Beitrag zu zahlen, der dem Eintrittsalter der zu versichernden
Person entspricht. Danach richten sich die Beitrdge nach dem Erreichen der jeweils nachst h6heren
Altersgruppe.

Wann beginnt und endet die Deckung?

- Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) bzw. nicht vor der Erteilung einer Lastschrifteinzugser-
machtigung. Wartezeiten sind nicht zu erfillen.

- Sie konnen jederzeit die Option auf Umstellung in den entsprechenden Tarif KlinikGesund mit Alte-
rungsrickstellungen wahrnehmen.

- Spatestens zum 1. Januar nach Vollendung des 59. Lebensjahres erfolgt automatisch die Umstellung
in den entsprechenden Tarif KlinikGesund mit Alterungsriickstellungen. Wiinschen Sie dies nicht,
kénnen Sie Tarif KlinikkGesund mit Alterungsruickstellungen binnen drei Monaten riickwirkend zum
Zeitpunkt der Umstellung kiindigen.

- Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

- Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Beendigung des Versicherungsschutzes in der GKV bzw.
dem Ende des Anspruchs auf freie Heilfiirsorge.

- Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen.

Ef_rg] Wle kann ich den Vertrag kiindigen?
Die Mindestvertragsdauer belauft sich auf 24 Monate. Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens zum Ablauf der vereinbarten Mindestvertrags-
dauer von 24 Monaten, mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf des Versicherungsjahres kiindi-
gen.
- Erhohen sich die Beitrage, kdnnen Sie Ihren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung auRerordentlich kiindigen.
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@ munchener verein

Zukunft. In besten Handen.

Ausgabe 06/2021

Vertragsinformationen zur stationaren Erganzungsversicherung
nach Tarif KlinikGesund Komfort 538 und Tarif KlinikGesund Premium 539

Informationen zum Versicherer

lhr Vertragspartner ist die Minchener Verein Krankenversicherung a.G. mit
Sitz in Miinchen, eingetragen im Handelsregister beim Amtsgericht Minchen
unter HRB 764.

Das Unternehmen wird vertreten durch den Vorstand. Mitglieder des Vorstands
sind: Dr. Rainer Reitzler (Vorsitzender), Karsten Kronberg, Dr. Stefan Lohméller.

Die Postadresse unserer Direktion lautet Pettenkoferstr. 19, 80336 Miinchen.
Sie erreichen uns unter Telefon: 089/5152-1000, Telefax: 089/5152-1501,
E-Mail: info@muenchener-verein.de

Die ladungsféahige Anschrift des Versicherers lautet: Miinchener Verein Kran-
kenversicherung a.G., Pettenkoferstr. 19, 80336 Miinchen

Die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers besteht satzungsgeman in der
Gewahrung von Krankenversicherungsschutz an die Mitglieder des Versiche-
rungsvereins.

Informationen zur angebotenen Leistung

lhrem Vertrag liegen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten-Zusatzversicherung ohne Riickstellungsbildung und
die Tarifbestimmungen KlinikGesund Komfort (Tarif 538) und KlinikGe-
sund Premium (Tarif 539) zu Grunde.

Das Vertragsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Angaben Uber Art, Umfang, Falligkeit und Erfiillung der Versicherungsleis-
tung entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Der Gesamtpreis Ihrer Versicherung ist im Antrag und im Versicherungsschein
sowie einem eventuellen Nachtrag zum Versicherungsschein ausgewiesen. Zu-
satzlich zum Beitrag fallen keine weiteren Kosten, Steuern oder Gebuhren an.

Die Zahlung der Versicherungspramie erfolgt per Lastschrifteinzugsverfahren.
Die Zahlungsmodalitaten ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen.

Giiltigkeitsdauer der Informationen:
Die vorliegenden Informationen sind nur solange giiltig, wie die ihrer Erstellung
zugrunde liegenden Umstande unverandert bleiben.

Informationen zum Vertrag

Zustandekommen des Vertrages

Das Versicherungsverhaltnis kommt nicht bereits bei Antragstellung zustande,
sondern erst mit der schriftichen Annahme lhres Antrages durch die Miinche-
ner Verein Krankenversicherung a.G. oder der Ubersendung bzw. Aushéndi-
gung des Versicherungsscheines, sofern die Beitrage von lhrem Konto im Last-
schrifteinzugsverfahren abgebucht werden kénnen und Sie nicht von lhrem Wi-
derrufsrecht Gebrauch machen.

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von
Grlinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nach-
dem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlielich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach §
7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1
bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in
Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genugt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an die Miinchener Verein Krankenversicherung a.G.,
KVB-Team, 80283 Miinchen (oder Hausanschrift: Pettenkoferstr. 19, 80336
Miinchen). Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnum-
mer zu richten: (089) 5152-4020.
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| Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir
erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden
Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungs-
schutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Préamie, der
auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall
einbehalten; von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrag be-
tragt der Einbehalt bei vereinbarter monatlicher Zahlungsweise 1/30, bei
vierteljahrlicher Zahlungsweise 1/90, bei halbjahrlicher Zahlungsweise
1/180, bei jéhrlicher Zahlungsweise 1/360 fiir jeden Tag, an dem Versiche-

rungsschutz bestanden hat.
Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverzuglich, spatestens

30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht
vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z.B.
Zinsen) herauszugeben sind.

Vertragsdauer / Kiindigung

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Die Min-
destvertragsdauer belauft sich auf 24 Monate. Sie kénnen das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen zum Ende eines
Versicherungsjahres, friilhestens zum Ablauf der vereinbarten Mindestver-
tragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf des Versicherungs-
jahres kiindigen.

Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am 31.12. des betref-
fenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht dem Ka-
lenderjahr.

Vertragsrecht und -sprache
Der Aufnahme von Beziehungen zum Versicherungsnehmer vor Abschluss
des Vertrages legen wir das Recht der Bundesrepublik Deutschland zugrunde.

Im Rahmen des Abschlusses sowie fiir die Dauer des Vertragsverhaltnisses
kommt ausschlieBlich die deutsche Sprache zur Anwendung.

Informationen zur Schlichtung von Streitigkeiten

Wir sind stets bemdiht, im Vertragsverhaltnis alles zu lhrer Zufriedenheit zu
gestalten. Sollte es gleichwohl einmal zu Unstimmigkeiten kommen, lber die
wir kein Einvernehmen erzielen kénnen, haben Sie die Mdglichkeit, sich au-
Rergerichtlich an den

Ombudsmann fiir die Private

Kranken- und Pflegeversicherung

GlinkastraRe 40, 10117 Berlin

Tel. 0800/2 55 04 44, Fax 030/20 45 89 31
zu wenden.

Der Ombudsmann ist auch Schlichtungsstelle zur auRergerichtlichen Beile-
gung von Streitigkeiten zwischen Versicherten und Versicherungsvermittiern.

Der Ombudsmann nimmt sich kostenfrei der Anliegen von Versicherten zu ih-
rem Versicherungsschutz an. Er behandelt eine Beschwerde nicht, wenn diese
bereits vor einem Gericht, einer Schiedsstelle oder einer anderen Streitschlich-
tungseinrichtung verhandelt wird oder von einer solchen Stelle entschieden
wurde.

Die Mdglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt unberihrt.

Weitere Informationen erhalten Sie unter www.pkv-ombudsmann.de.

Sie haben auch die Méglichkeit, sich mit einer Beschwerde an die

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer StralRe 108, 53117 Bonn

zu wenden.
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Erganzungsversicherung

far Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
oder
fur Personen mit Anspruch auf freie Heilfirsorge

Tarif KlinikGesund Komfort 538

Versicherungsschutz fur stationare Heilbehandlung

Diese Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten-Zusatzversicherung ohne Riickstellungsbildung

1 00 44 24/00 (06/2021) Seite 1 von 3
Minchener Verein Krankenversicherung a. G., Sitz Minchen, HRB 764, AG Minchen
Direktion: PettenkoferstraBe 19, 80336 Miinchen, Tel. 089/51 52-1000, Fax 089/51 52-1501, info@muenchener-verein.de, www.muenchener-verein.de



A. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Abweichend von § 1 Abs. 4 der Aligemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten-Zusatzversicherung ohne
Ruckstellungsbildung (AVB) sind aufnahme- und versicherungsféhig nach Tarif KlinikGesund Komfort 538 Personen, fir die
ein Leistungsanspruch bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder auf freie Heilflrsorge besteht.

B. Wartezeiten
Die Wartezeiten in der Krankheitskostenversicherung geman § 3 AVB entfallen.
C. Leistungen des Versicherers

Die versicherte Person hat freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern gemaf § 4 Abs. 4 AVB. Sofern die
stationare Behandlung in einer Krankenanstalt im Sinne von § 4 Abs. 5 AVB durchgeflhrt wird, bedarf dies der vorherigen
schriftlichen Zustimmung des Versicherers, soweit dies nicht nach Buchstabe C.3 d) entbehrlich ist.

Leistet die gesetzliche Krankenversicherung bzw. freie Heilflrsorge vor, wird dieser Betrag von den erstattungsfahigen Kosten in
Abzug gebracht.

1.  Stationére und teilstationéare Heilbehandlung

Erstattet werden die Kosten fir vereinbarte und gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer sowie
gesondert vereinbarte privatarztliche Behandlung (Wahlleistungen) und belegérztliche Behandlung wie folgt

- Zuschlag fur Unterbringung im Zweibettzimmer zu 100 %

- privatérztliche Behandlung, soweit sie im Rahmen der Gebihrenordnung
fur Arzte (GOA) berechnet werden darf zu 100 %

- belegérztliche Behandlung, soweit sie im Rahmen der Geblihrenordnung
fur Arzte (GOA) berechnet werden darf zu 100 %

Unter die erstattungsfahigen Kosten geman Satz 1 fallen auch stationare psychoanalytische oder psychotherapeutische
Behandlung sowie Anschlussheilbehandlung.

Bei Nichtinanspruchnahme der Wahlleistung privatarztlicher oder belegérztlicher Behandlung
erhalt die versicherte Person

- ersatzweise ein Krankenhaustagegeld von 50 Euro

Bei Nichtinanspruchnahme der Wahlleistungen flr gesondert berechenbare Unterkunft
erhalt die versicherte Person

- ersatzweise ein Krankenhaustagegeld von 30 Euro
2.  Ambulante Operationen und vor- und nachstationére Behandlung

a) Far ambulante Operationen werden die gesondert berechenbaren privatarztlichen und belegarztlichen Leistungen
sowie Sachkosten zu 100 % erstattet, wenn die arztlichen Leistungen durch einen liquidationsberechtigten Kranken-
haus- oder Belegarzt im Krankenhaus erbracht werden.

Es wird empfohlen, die Miinchener Verein Krankenversicherung a.G. im Vorfeld Uber die geplante ambulante
Operation zu informieren.

b)  Aufwendungen fir im unmittelbaren Zusammenhang mit einer vollstationaren Behandlung bzw. einer ambulanten
Operation anfallende medizinisch notwendige arztliche Leistungen im Krankenhaus flr vor- und nachstationare
Behandlungen bzw. Vor- und Nachuntersuchungen bei ambulanter Operation (geman Buchstabe C.2 a) sind im
Zeitraum 5 Tage vor Beginn und 14 Tage nach Ende der stationdren Behandlung oder der ambulanten Operation
zu 100 % erstattungsfahig.

c) Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir ambulant im Krankenhaus durchgefiihrte Zahnbehandlungs- und Zahnersatz-
maBnahmen sowie kieferorthopadische MaBnahmen.

3.  Weitere Kosten in Zusammenhang mit einer stationaren Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind bei stationérer Heilbehandlung auch die Kosten fiir

a)  medizinisch notwendige Transporte zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus innerhalb Deutsch-
lands bis maximal 300 Euro je Aufenthalt,

b)  medizinisch notwendiges Rooming-In (gesondert berechenbare Kosten fir die Begleitperson),

c)  durch das Krankenhaus in Rechnung gestellte Komfortleistungen (verbesserte Verpflegung durch das Krankenhaus,
Bereitstellungskosten fiir Telefonanschluss, WLAN, TV und Radio).

d)  Abweichend von § 4 Abs. 5 AVB beruft sich der Versicherer auf die fehlende vorherige schriftliche Leistungszusage
nicht, wenn

- es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

- eine medizinisch notwendige stationare Behandlung deshalb durchgefiihrt wird, weil wahrend des Aufenthaltes
in der Krankenanstalt abweichend vom bisherigen Behandlungszweck eine akute Erkrankung auftritt, die einer
sofortigen stationéren Behandlung bedarf oder

- ausschlieBlich eine oder mehrere medizinisch notwendige Operationen durchgefiihrt werden, die in jedem
Krankenhaus, das die Voraussetzungen von § 4 Abs. 4 AVB erflllt, in der gleichen Art und Weise hétten
durchgefiihrt werden kénnen.

4.  Leistung bei volistationaren Kur- und Reha-MaBnahmen

Nicht erstattungsféhig sind die anlasslich von Kuren (und Entziehungskuren) sowie RehabilitationsmalBnahmen entstehen-
den Kosten gemaf Buchstabe C.1 bis C.3, auch wenn sie von einem in § 4 Abs. 2 AVB genannten Behandelnden verord-
net sind.
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Fir eine Kur wird ein Kurtagegeld in Hohe von 20 Euro bis zu 28 Tage je Versicherungsjahr erstattet, wenn eine stationare
Heilbehandlung vorausgegangen ist und die MaBnahme binnen 14 Kalendertagen nach der Entlassung begonnen wurde.
Dieser Anspruch besteht, soweit nicht aus Buchstabe C.1 bis C.3 geleistet wird.

5. Leistung im Ausland

Soweit die Inanspruchnahme der Versicherungsleistung im Ausland nicht alleiniger Grund oder einer der Griinde fiir den
Antritt des Auslandsaufenthaltes war, sind die versicherten Leistungen geman Buchstabe C.1 bis C.4 erstattungsféhig. Die
Erstattung ist begrenzt auf die Héhe der Kosten, die bei einer medizinisch notwendigen Behandlung in Deutschland ent-
standen waren.

Kann im Versicherungsfall die Kostenerstattung oder anderweitige Entschadigung von einem Dritten beansprucht werden,
geht dieser Anspruch der Leistungsverpflichtung nach den Vereinbarungen dieses Tarifs vor. Das gilt auch in den Fallen,
in denen mit dem Dritten ebenfalls ein nachrangiger Leistungsanspruch vereinbart ist. Dritte kbnnen zum Beispiel die
Gesetzliche Kranken-, Unfall- oder Rentenversicherung, andere Versicherer oder sonstige Dritte sein.

D. Einschrankung der Leistungspflicht

Ist die Versicherte bei Stellung des Versicherungsantrages schwanger und ist dies bereits arztlich festgestellt, sind abweichend
von § 1 Abs. 2 Satz 4 a) AVB alle Leistungen im Zusammenhang mit dieser Schwangerschaft ausgeschlossen.
Insbesondere wird keine Leistung erbracht

. fur die Behandlung der Schwangerschaft,
. fur die Entbindung und
. fir die Behandlung von Komplikationen wéhrend der Schwangerschaft und Entbindung.

E. Vertragsdauer, Obliegenheiten

1. Abweichend von § 11 Abs. 1 AVB kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, frihestens zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 24 Monaten, mit einer Frist von drei
Monaten zum Ablauf des Versicherungsjahres kiindigen.

2. Erganzend zu § 11 AVB endet das Versicherungsverhéltnis nach Tarif KlinikGesund Komfort 538 spéatestens mit Ablauf
des Versicherungsjahres, in dem die versicherte Person das 59. Lebensjahr vollendet hat.

3.  Das Ende der GKV-Mitgliedschaft bzw. das Ende des Anspruchs auf freie Heilflirsorge hat der Versicherungsnehmer dem
Versicherer unverziglich unter Vorlage entsprechender Nachweise anzuzeigen.

F. Tarifumstellung
1. Der Tarif KlinikGesund Komfort 538 ist ohne Riickstellung fir das Alter kalkuliert.

Der Versicherungsnehmer kann den Tarif KlinikGesund Komfort 538 jederzeit in den Tarif KlinikGesund AR Komfort 838
umstellen, der mit Alterungsriickstellung kalkuliert ist. Dadurch erhéht sich der Beitrag.

2. Im Falle einer Umstellung wird der Tarif KlinikGesund AR Komfort 838 ohne erneute Risikopriifung und ohne Wartezeit
vereinbart. Bisher gegebenenfalls vereinbarte Risikozuschldge passen wir bei der Umstellung im Verhéltnis der Verande-
rung der Tarifbeitrdge an. Bisher gegebenenfalls vereinbarte Leistungsausschliisse oder Leistungseinschrdnkungen
werden Ubernommen. Der Beitrag fir den neuen Tarif richtet sich nach dem zum Zeitpunkt der Umstellung erreichten
Lebensalter.

3. Mit Vollendung des 55. Lebensjahres wird der Tarif KlinikGesund Komfort 538 unter Beachtung von Buchstabe F.2
automatisch zum 1. Januar des nachsten Jahres in den Tarif KlinikkGesund AR Komfort 838 umgestellt. Wiinscht der
Versicherungsnehmer keine Umstellung, kann er dieser innerhalb von drei Monaten riickwirkend zum Zeitpunkt der
Umstellung widersprechen. In diesem Fall wird der Tarif KlinikGesund Komfort 538 bis maximal zur Vollendung des
59. Lebensjahres fortgefihrt.

Spatestens mit Vollendung des 59. Lebensjahres wird der Tarif KlinikGesund Komfort 538 zum 1. Januar des nachsten
Jahres unter Beachtung von Buchstabe F.2 automatisch in den Tarif KlinikGesund AR Komfort 838 umgestellt. Wiinscht
der Versicherungsnehmer keine Umstellung des Tarifs, kann er diesen innerhalb von drei Monaten riickwirkend zum
Zeitpunkt der Umstellung kiindigen. In diesem Fall endet der Tarif KlinikGesund Komfort 538.

Rechtzeitig vor jeder automatischen Tarifanderung informiert der Versicherer schriftlich tiber die Umstellung.
G. Beitragsraten

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Zu Beginn der Versicherung ist der Beitrag zu zahlen, der dem Eintrittsalter der zu versichernden Personen entspricht.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. Fir Personen,
die das 5., 15,, 20,, 25,, 30,, 35, 40., 45., 50., 55. Lebensjahr vollendet haben, ist ab Beginn des auf diesen Zeitpunkt
folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nachst héheren Altersgruppe zu zahlen.
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Ausgabe 06/2021 @ munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Erganzungsversicherung

far Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
oder
fur Personen mit Anspruch auf freie Heilfirsorge

Tarif KlinikGesund Premium 539

Versicherungsschutz fur stationare Heilbehandlung

Diese Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten-Zusatzversicherung ohne Riickstellungsbildung
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A. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Abweichend von § 1 Abs. 4 der Aligemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten-Zusatzversicherung ohne
Ruckstellungsbildung (AVB) sind aufnahme- und versicherungsféhig nach Tarif KlinikGesund Premium 539 Personen, fiir die
ein Leistungsanspruch bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder auf freie Heilflrsorge besteht.

B. Wartezeiten
Die Wartezeiten in der Krankheitskostenversicherung geman § 3 AVB entfallen.
C. Leistungen des Versicherers

Die versicherte Person hat freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhdausern geman § 4 Abs. 4 AVB. Sofern die
stationare Behandlung in einer Krankenanstalt im Sinne von § 4 Abs. 5 AVB durchgeflhrt wird, bedarf dies der vorherigen
schriftlichen Zustimmung des Versicherers, soweit dies nicht nach Buchstabe C.3 d) entbehrlich ist.

Leistet die gesetzliche Krankenversicherung bzw. freie Heilflrsorge vor, wird dieser Betrag von den erstattungsfahigen Kosten in
Abzug gebracht.

1.  Stationére und teilstationéare Heilbehandlung

Erstattet werden die Kosten fiir vereinbarte und gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- und Zweibettzimmer sowie
gesondert vereinbarte privatarztliche Behandlung (Wabhlleistungen) und belegérztliche Behandlung wie folgt

- Zuschlag fur Unterbringung im Einbettzimmer / Zweibettzimmer zu 100 %

- privatérztliche Behandlung, soweit sie im Rahmen der Gebihrenordnung
fur Arzte (GOA) berechnet werden darf zu 100 %

- belegérztliche Behandlung, soweit sie im Rahmen der Geblihrenordnung
fur Arzte (GOA) berechnet werden darf zu 100 %

Unter die erstattungsfahigen Kosten geman Satz 1 fallen auch stationare psychoanalytische oder psychotherapeutische
Behandlung sowie Anschlussheilbehandlung.

Bei Nichtinanspruchnahme der Wahlleistung privatarztlicher oder belegérztlicher Behandlung
erhalt die versicherte Person

- ersatzweise ein Krankenhaustagegeld von 60 Euro

Bei Nichtinanspruchnahme der Wahlleistungen flr gesondert berechenbare Unterkunft
erhalt die versicherte Person

- ersatzweise ein Krankenhaustagegeld von 40 Euro
2.  Ambulante Operationen und vor- und nachstationére Behandlung

a) Far ambulante Operationen werden die gesondert berechenbaren privatarztlichen und belegarztlichen Leistungen
sowie Sachkosten zu 100 % erstattet, wenn die arztlichen Leistungen durch einen liquidationsberechtigten Kranken-
haus- oder Belegarzt im Krankenhaus erbracht werden.

Es wird empfohlen, die Miinchener Verein Krankenversicherung a.G. im Vorfeld Uber die geplante ambulante
Operation zu informieren.

b)  Aufwendungen fir im unmittelbaren Zusammenhang mit einer vollstationaren Behandlung bzw. einer ambulanten
Operation anfallende medizinisch notwendige arztliche Leistungen im Krankenhaus flr vor- und nachstationare
Behandlungen bzw. Vor- und Nachuntersuchungen bei ambulanter Operation (geman Buchstabe C.2 a) sind im
Zeitraum 5 Tage vor Beginn und 14 Tage nach Ende der stationdren Behandlung oder der ambulanten Operation
zu 100 % erstattungsfahig.

c)  Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir ambulant im Krankenhaus durchgefiihrte Zahnbehandlungs- und Zahnersatz-
maBnahmen sowie kieferorthopadische MaBnahmen.

3.  Weitere Kosten in Zusammenhang mit einer stationaren Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind bei stationérer Heilbehandlung auch die Kosten fiir

a)  medizinisch notwendige Transporte zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus innerhalb Deutsch-
lands bis maximal 300 Euro je Aufenthalt,

b)  medizinisch notwendiges Rooming-In (gesondert berechenbare Kosten fir die Begleitperson),

c)  durch das Krankenhaus in Rechnung gestellte Komfortleistungen (verbesserte Verpflegung durch das Krankenhaus,
Bereitstellungskosten fiir Telefonanschluss, WLAN, TV und Radio).

d)  Abweichend von § 4 Abs. 5 AVB beruft sich der Versicherer auf die fehlende vorherige schriftliche Leistungszusage
nicht, wenn

- es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

- eine medizinisch notwendige stationare Behandlung deshalb durchgefiihrt wird, weil wahrend des Aufenthaltes
in der Krankenanstalt abweichend vom bisherigen Behandlungszweck eine akute Erkrankung auftritt, die einer
sofortigen stationéren Behandlung bedarf oder

- ausschlieBlich eine oder mehrere medizinisch notwendige Operationen durchgefiihrt werden, die in jedem
Krankenhaus, das die Voraussetzungen von § 4 Abs. 4 AVB erflllt, in der gleichen Art und Weise hétten
durchgefiihrt werden kénnen.

4.  Leistung bei volistationaren Kur- und Reha-MaBnahmen

Nicht erstattungsféhig sind die anlasslich von Kuren (und Entziehungskuren) sowie RehabilitationsmaBnahmen entstehen-
den Kosten gemaf Buchstabe C.1 bis C.3, auch wenn sie von einem in § 4 Abs. 2 AVB genannten Behandelnden verord-
net sind.
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Fir eine Kur wird ein Kurtagegeld in Hohe von 50 Euro bis zu 28 Tage je Versicherungsjahr erstattet, wenn eine stationare
Heilbehandlung vorausgegangen ist und die MaBnahme binnen 14 Kalendertagen nach der Entlassung begonnen wurde.
Dieser Anspruch besteht, soweit nicht aus Buchstabe C.1 bis C.3 geleistet wird.

5. Leistung im Ausland

Soweit die Inanspruchnahme der Versicherungsleistung im Ausland nicht alleiniger Grund oder einer der Griinde fir den
Antritt des Auslandsaufenthaltes war, sind die versicherten Leistungen geman Buchstabe C.1 bis C.4 erstattungsféhig. Die
Erstattung ist begrenzt auf die Héhe der Kosten, die bei einer medizinisch notwendigen Behandlung in Deutschland ent-
standen waren.

Kann im Versicherungsfall die Kostenerstattung oder anderweitige Entschadigung von einem Dritten beansprucht werden,
geht dieser Anspruch der Leistungsverpflichtung nach den Vereinbarungen dieses Tarifs vor. Das gilt auch in den Fallen,
in denen mit dem Dritten ebenfalls ein nachrangiger Leistungsanspruch vereinbart ist. Dritte kbnnen zum Beispiel die
Gesetzliche Kranken-, Unfall- oder Rentenversicherung, andere Versicherer oder sonstige Dritte sein.

D. Einschrankung der Leistungspflicht

Ist die Versicherte bei Stellung des Versicherungsantrages schwanger und ist dies bereits arztlich festgestellt, sind abweichend
von § 1 Abs. 2 Satz 4 a) AVB alle Leistungen im Zusammenhang mit dieser Schwangerschaft ausgeschlossen.
Insbesondere wird keine Leistung erbracht

. fur die Behandlung der Schwangerschaft,
. fur die Entbindung und
. fir die Behandlung von Komplikationen wéhrend der Schwangerschaft und Entbindung.

E. Vertragsdauer, Obliegenheiten

1. Abweichend von § 11 Abs. 1 AVB kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, frihestens zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 24 Monaten, mit einer Frist von drei
Monaten zum Ablauf des Versicherungsjahres kiindigen.

2. Erganzend zu § 11 AVB endet das Versicherungsverhéltnis nach Tarif KlinikGesund Premium 539 spéatestens mit Ablauf
des Versicherungsjahres, in dem die versicherte Person das 59. Lebensjahr vollendet hat.

3.  Das Ende der GKV-Mitgliedschaft bzw. das Ende des Anspruchs auf freie Heilflirsorge hat der Versicherungsnehmer dem
Versicherer unverziglich unter Vorlage entsprechender Nachweise anzuzeigen.

F. Tarifumstellung
1. Der Tarif KlinikGesund Premium 539 ist ohne Ruickstellung fir das Alter kalkuliert.

Der Versicherungsnehmer kann den Tarif KlinikGesund Premium 539 jederzeit in den Tarif KlinikGesund AR Premium 739
umstellen, der mit Alterungsriickstellung kalkuliert ist. Dadurch erhéht sich der Beitrag.

2. Im Falle einer Umstellung wird der Tarif KlinikGesund AR Premium 739 ohne erneute Risikopriifung und ohne Wartezeit
vereinbart. Bisher gegebenenfalls vereinbarte Risikozuschlage passen wir bei der Umstellung im Verhaltnis der Verande-
rung der Tarifbeitrdge an. Bisher gegebenenfalls vereinbarte Leistungsausschliisse oder Leistungseinschrankungen
werden Ubernommen. Der Beitrag fir den neuen Tarif richtet sich nach dem zum Zeitpunkt der Umstellung erreichten
Lebensalter.

3. Mit Vollendung des 55. Lebensjahres wird der Tarif KlinikGesund Premium 539 unter Beachtung von Buchstabe F.2
automatisch zum 1. Januar des néchsten Jahres in den Tarif KlinikGesund AR Premium 739 umgestellt. Winscht der
Versicherungsnehmer keine Umstellung, kann er dieser innerhalb von drei Monaten riickwirkend zum Zeitpunkt der
Umstellung widersprechen. In diesem Fall wird der Tarif KlinikGesund Premium 539 bis maximal zur Vollendung des
59. Lebensjahres fortgefiihrt.

Spatestens mit Vollendung des 59. Lebensjahres wird der Tarif KlinikGesund Premium 539 zum 1. Januar des nachsten
Jahres unter Beachtung von Buchstabe F.2 automatisch in den Tarif KlinikGesund AR Premium 739 umgestellt. Wiinscht
der Versicherungsnehmer keine Umstellung des Tarifs, kann er diesen innerhalb von drei Monaten rickwirkend zum Zeit-
punkt der Umstellung kiindigen. In diesem Fall endet der Tarif KlinikGesund Premium 539.

Rechtzeitig vor jeder automatischen Tarifdnderung informiert der Versicherer schriftlich tiber die Umstellung.
G. Beitragsraten

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Zu Beginn der Versicherung ist der Beitrag zu zahlen, der dem Eintrittsalter der zu versichernden Personen entspricht.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. Fiir Personen,
die das 5., 15,, 20,, 25,, 30, 35, 40., 45., 50., 55. Lebensjahr vollendet haben, ist ab Beginn des auf diesen Zeitpunkt
folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nachst héheren Altersgruppe zu zahlen.
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Allgemeine Grundsitze fiir den Versicherungsvertrag

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern verginbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Der Versicherungsschutz gilt weltweit,

Wersicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heiloehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heiloehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungshedlrftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behan-
delten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen (geziglte Yor-
sorgeuntersuchungen),

¢} Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem VYersicherungsschein, etwaigen spéteren schriftlichen Verginbarun-
gen, diesen Bedingungen, den Tarifbedingungen sowie den gesetzlichen VYorschriften, insbesondere dem Versicherungsver-
tragsgesetz (VWG). Der Versicherungsvertrag unterliegt ausschliellich deutschem Recht

Die Tarife, die die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung ({GKY), der freien Heilfursorge oder der truppenarztichen
Yersorgung ergénzen, kénnen abgeschlossen und aufrechterhalten werden, wenn und solange fir die versicherte Person ein
Leistungsanspruch bei einer deutschen GKV bzw. auf freie Heilfiirsorge besteht oder bei einem Anspruch auf truppenérztliche
Versorgung.

Werlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaflsraum, so setzt sich das Versicherungsverhalt-
nis mit der Malgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufent-
halt in Deutschland zu erbringen hatte.

Den Versicherungsantrag nimmt der Versicherer mit der Zusendung des Versicherungsscheing an. Bei Antragstellung Ober das
Internet kemmt der Vertrag im Ubrigen online zustande, wenn die Beitrage vom Konte des Verpflichteten im Lastschrifteinzugs-
verfahren abgebucht werden kdnnen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31.12. des betref-
fenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht dem Kalenderjzhr.

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedirfen der Textform.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Yersicherung in ginen gleichartigen Yersicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Um-
wandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue Versicherungsschutz hsher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 2 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner sind flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3) einzuhalten. Die Umwandlung des
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechisunabhangig kalkuliert werden, in ginen Tarif, bei dem
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahme-
erkldrung) bzw. nicht vor der Erteilung einer Lastschrifteinzugsermachtigung {Online-Abschluss) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Far Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss
des Versicherungsvertrages eingetretensg Yersicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der
in die Zeit vor Versicherungsbheginn oder in YWartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten dig Satze 1 bis 3 fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt gin Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cheruny spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt erfolgt. Der Versicherungsschutz
des Neugeborenen darf so umfassend sein wie der hdherwertigere Versicherungsschutz eines der beiden Eltemteile. Bei Geburt
hestehende Anomalien und Erbkrankheiten sind chne Risikozuschlag und ohne Wartezeiten vom Versicherungsschutz umfasst.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rock-
sicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshhe zulassig.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie enffallt:

a) hei Unfallen,

) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemani § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Yersicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschliefung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate. Bei Unfallen entfallen die besonderen Wartezeiten fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Verginbarung erlassen werden, wenn gin arztliches
Zeugnis Ober den Gesundheitszustand auf einem Formblatt des Versicherers vorgelegt wird. Die Kosten daflr tragt der Versi-
cherungsnehmer.
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10.

11.

Gehen die arztlichen Befundberichte nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, gilt der Antrag fOr den Abschluss
einer Versicherung mit bedingungsgematen Wartezeiten.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Erhéhung des Versicherungsschutzes oder bei Wechsel aus einem Tarif mit vergleichbaren Leistungen wird die bisherige
Versicherungsdauer auf die Wartezeiten angerechnet,

Umfang der Leistungspflicht
Art und Hehe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen und dem Versicherungsschein.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbe-
dingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

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

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und priva-
ten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Még-
lichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fihren.

Fir medizinisch notwendige stationgre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumshehandlung

durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfillen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewahn, wenn der Yersicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei The-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationare Behandlung in The-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Oberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fur Methoden und Arzneimittel, dig sich in der Praxis als
gbenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei-
mittel zur Verfilgung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Var Beginn giner Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsneh-
mer in Textform Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der
Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfilhrung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-
kunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen, erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kestenvoranschlag
und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. st die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherar vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft 0ber und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen, die der Versicherar bei der Prifung der Leistungspflicht Ober die Notwendigkeit einer medizini-
schen Behandlung eingehelt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den VYersicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
henannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person
oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten,

Zusammen mit der Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung sowie Erstattungen Dritter ist der Anspruch aus dem je-
weils versicherten Tarif auf 100 % der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen begrenzt.

Als Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung gilt der Betrag, den diese als Erstattungsbetrag ansetzt. Hat die versi-
cherte Person mit der gesetzlichen Krankenversicherung selbst zu tragende Eigenanteile (z. B. Verwaltungskesten, Selbstbe-
halte) vereinbart, werden diese nicht erstattet. Die Eigenanteile werden bei der Berechnung des erstattungsfahigen Betrages wie
gine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung behandelt. Entsprechendes gilt auch fir eine eventuell zu zahlende sog.
Praxisgebihr.

Besteht ein Erstattungsanspruch gegen Dritte, so sind zuerst die Leistungen des Dritten in Anspruch zu nehmen.

Kosten fir eine &rztliche oder zahnarztliche Heilbehandlung im Ausland sind insoweit erstattungsfahig, als diese auch entspre-
chend den jeweils glltigen deutschen Geblihrenordnungen (GOZ, GOA) im Rahmen der dort festgelegten Héchstsatze berech-
net werden diirfen.

Bei Tarifwechsel werden Leistungen aus dem bisherigen Tarif fur das laufende Kalenderjahr auf den Hochsterstattungsbetrag
aus dem neuen Tarif angerechnet.

Einschrinkung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

ay  fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie flir Felgen von Unfallen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind. Aulerhalb der Bundesrepublik Deutschland wird der Leistungsausschluss nur auf die Falle begrenzt, in
denen sich die versicherte Person vorsatzlich oder grob fahrlassig einem Kriegsergignis aussetzt bzw. nach Ausbruch von
Kriegs- oder Blrgerkriegsereignissen nicht innerhalb von 7 Tagen in die Bundesrepublik Deutschland oder gin sicheres
Drittland ausreist, es sei denn, dass dem Versicherten aus Grinden, die er nicht zu vertreten hat, die Ausreise nicht mdg-
lich ist.

by  furauf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschliellich deren Folgen sowie fiir Entzichungsmalinahmen ein-
schlieflich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnéarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Yersicherungsfall nach der Benachrichtigung des
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§8

Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschiuss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtiglng ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
denen Aufwendungen;

d) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaft § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2013 gelten-
den Fassung (siehe Anhang}, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifmafiig erstattet.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Marnahme, fir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Mai,
s0 kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heil-
behandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhditnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
gine gesefzliche HeilfUrsorge oder Unfallfursorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

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

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Die Kostenbelege sind immer zuerst der GKV, dem Trager der freien Heilfirsorge eder der truppendrztiichen Versorgung vorzu-
legen. Der Versicherer bendtigt zur Leistungspriffung die Zweitschriften zusammen mit dem Erstattungsvermerk oder die Origi-
nalbelege.

Die Kostenbelege miissen den Vor- und Zunamen der behandelten Person, die Krankheitshezeichnung, die Behandlungs- und
die Bezugsdaten sowie die einzelnen erbrachten Leistungen enthalten.

Die Belege gehen mit der Leistung in das Eigentum des Versicherers Ober.

In auslandischer Wahrung entstandene, erstattungsfahige Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an dem die Kostenbe-
lege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Eurowechselkurs der Europaischen
Zentralbank.

Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt sind, gilt der Kurs gemal , Devisenkursstatistik”, Versf-
fentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt am Main, nach dem jeweils neuesten Stand. Stattdessen kann aber auch
durch Bank- oder Kreditkartenbeleg nachgewiesen werden, dass die zur Zahlung der Rechnung notwendigen Devisen zu einem
unginstigeren Kurs erworben oder abgerechnet wurden.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer diese in Textform als Emp-
fangsbherechtigte fir deren Versicherungsleistung benennt. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann der Versicherungsnehmer
selbst die Leistungen verlangen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kinnen im Ubrigen ohne Zustimmung des Versicherers weder abgetreten noch verpfan-
det oder in sonstiger Yeise auf Dritte 0bertragen werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 3 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober
2021 abgeschlossene Vertrage, gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberithrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz entfallt, wenn eine der Voraussetzungen des § 1 Absatz 4 nicht mehr gegeben ist. Das ist auch dann
der Fall, wenn die Beitrage weiter entrichtet werden,

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir laufende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhalinisses.
Beitragszahlung

Die Beitragsrate ist dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein zu entnehmen. Der Bei-
trag ist ein Jahresbheitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet, Er ist zu Beginn gines jeden Versicherungsjahres zu
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate
als gestundet gelten. Vereinbart ist die Beitragszahlung per Lastschrifteinzugsverfahren. Die Beitragsraten sind am Ersten eines
jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurickzuzahlen,

Zu Beginn der Versicherung ist der Beitrag zu zahlen, der dem Eintrittsalter der zu versichernden Person entspricht. Als Eintritts-
alter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. Sobald eine Person gin im
jeweiligen Tarif festgelegtes héheres Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des auf diesen Zeitpunkt folgenden Kalenderjahres
der Beitrag der nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmie Zeit mit der Malgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhditnis nach Ablauf die-
ser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman gekindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresheitragen Monatsbeitrage vorsehen, Diese sind am Ersten gines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nichts anderes vereinbart ist. unverzlglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen,

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch emeut als gestundet, wenn der ricksténdige Beitragsteil einschlietlich
der Beitragsrate flr den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VWG (siche Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes filhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechizeitig ge-
zahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung von Mahnkosten und Portokosten verpflich-
tet.
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10.

§8a

§8b

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VWG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen. Der Versicherer verzichtet auf das
Recht auf Beitragserhhung oder Kiindigung gemdn § 19 Absatz 3 Satz 2 VWG (siehe Anhang), wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten,
Fir den Einschluss von Vorerkrankungen kénnen Zuschlage zum Tarifbeitrag (Risikozuschldge) vereinbart werden,

Eine aufgrund inl&ndischer oder ausléndischer Rechtsvorschriften anfallende und vom Versicherer an die Steuerbehdrden abzu-
filhrende Versicherungssteuer ist vom Versicherungsnehmer zusatzlich zum vereinbarten Beitrag an den Versicherer zu entrich-
ten.

Beitragsherechnung
Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fastgelegt,

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das (die) bei Inkrafitreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend dndern.

Liegt bei Vertragsanderungen gin erhiihtes Risiko vor, steht dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Yersicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken mafigeblichen Grundsitzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Yersicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen andem. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen. Ergibt diese Gegenliberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
5 %, werden zlle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Oberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kénnen auch betragsméRig festgelegte Selbstbeteiligungen,
Héchsterstattungshetrage (Leistungshéchstgrenzen) und Pauschalleistungen angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden,

fentfallen))3. Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen, Hchsterstattungsbetragen und Pau-
schalleistungen und evtl, vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten und Folgen einer Obliegenheitsverletzung

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers
hin jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers dem
Grunde und der Hohe nach erforderlich ist.

Auf Verlangen des Versicherers haben der Versicherungshehmer oder die versicherte Person die behandelnden Arzte bzw.
Zahnarzte von ihrer Schweigepflicht zu entbinden und sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder Zahnarzt unter-
suchen zu lassen.

Die versicherte Person hat hach Mglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

Haben der Yersicherungsnehmer oder gine versicherte Person eingn Ersatzanspruch gegeniber Dritten, so besteht - unbescha-
det des gesetzlichen Forderungsibergangs - die Verpflichtung, diese Ansprilche bis zur Hhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person der Mitwirkungsverpflichtung nicht nachkommen, ist der Versiche-
rer unter den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei. Entsprechendes gilt, wenn der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person der Pflicht zur
Wahrung eines Ersatzanspruchs nach § 9 Absalz 2 oder eines zur Sicherung dieses Anspruchs dienenden Rechts nicht nach-
kommen. Der Versicherer ist dann insoweit zur Leistung nicht verpflichtet, als er aus diesem Grund keinen Ersatz von dem Drit-
ten erlangen kann. Gleiches gilt im Falle der fehlenden Mitwirkung bei der Durchsetzung des Anspruchs.

Das gilt nicht, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrldssigkeit berubt. Im Falle der grob fahridssigen Ver-
letzung einer Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechen-
den Verhaltnis zu kurzen.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer jede Auskunft zu erteilen, die zur Beurteilung der Versicherungssteuerpflicht bei
oder nach Verragsabschluss erforderlich ist. Anderungen der in diesem Zusammenhang erteilten Auskinfte wahrend der Ver-
tragslaufzeit sind dem Versicherer unverziglich mitzuteilen. Insbesondere mitzuteilen sind Anderungen der Angaben zum Ange-
hagrigenverhaltnis zwischen Versicherungsnehmer und einzelnen versicherten Personen.

100 30 0304 (11/2022) Seite 5 von B



§10

§11

§12

§13

§14

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
ader rechtskraftig festgestellt ist. Gegen sine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch gin Mitglied gings Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen.
Der Versicherer verzichtet auf das Recht der ordentlichen Kandigung.

Der Versicherungsnehmer kann den Versicherungsvertrag insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen oder Tarife ohne
Einhaltung giner Frist zum Ende eines jeden Kalendermonats kindigen.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Beendigung des Versicherungsschutzes in der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung, dem Ende des Anspruchs auf freie HeilfUrsorge bzw. auf truppenarztliche Yersorgung oder bei Abschluss einer Krank-
heitskostenvollversicherung. Das Versicherungsverhaltnis endet auch, wenn der Versicherungsnehmer verstirbt,

Die mitversicherten Persongn haben im Falle der Kindigung durch den Versicherungsnehmer oder nach seinem Ableben das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Eine solche Erklarung
ist dem Versicherer gegeniber innerhalb von zwei Monaten ab Beendigung der Yersicherung abzugeben.

Auch mit dem Ableben einer mitversicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhalinis.

Das Versicherungsverhaltnis endet fir eine versicherte Person im Ubrigen mit der Beendigung des Versicherungsschutzes in
der deutschen GKY bzw. mit dem Ende des Anspruchs auf freie Heilflrsorge oder truppendrztiiche Versorgung. Der Versiche-
rungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverziglich
anzuzeigen.

Gerichtsstand

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

Klagen gegen den Versicherer kéinnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Werlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkemmens (ber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist
sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.

Anderung der Allgemeinen Versicherungshedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhalinisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allge-
meingn Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden YWahrung der Belange der Versicherungsnehmer als erforderlich erscheinen und ein unabhangi-
ger Treuhander die Voraussetzungen fur die Anderungen berprift und ihre Angemsssenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir maligeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist geine Bestimmung in den Allgemeinen Yersicherungsbedingungen durch héichstrichterliche Entscheidung oder durch ginen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalien an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumuthare Harte darstellen wiirde.
Die neus Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir mafiigeblichen Grinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragshestandteil.

Streitschlichtung und Rechtsweg
Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www. pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, dig ihren Vertrag onling (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch
online an die Plattform http:/fec europa.eu/consumersfodr wenden. |hre Beschwerde wird dann Ober diese Plattform an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schigdsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht
verbindlich entscheiden.
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2. Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als
Yersicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.
3 Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Maglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, stebt
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang
g1 Lebenspartnerschaftsgesetz [in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]
Form und Voraussetzungen

{1 Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegentiber dem Standesbeamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkla-
ren, miteinander gine Partnerschaft auf Lebenszeit filhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine
Lebenspartnerschaft. Die Erkldrungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeithestimmung abgegeben werden.

{2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Le-
henspariner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkldren, 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 begrindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit giner anderen Persan ging Lebenspartnerschaft
fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind,
3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4, wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft dariber inig sind, keine Yerpflichtungen gemak § 2
begrinden zu wollen.

{4) Aus dem Versprechen, gine Lebenspartnerschaft zu begrinden, kann nicht auf Begrindung der Lebenspartnerschaft geklagt
werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Blrgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

519 Versicherungsvertragsgesetz
Anzeigepflicht

{1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seingr Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlielen, erheblich sind und nach denen der Versicherer
in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkldrung des Versicherungsneh-
mers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet.

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

{3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von ei-
nem Monat zu kiindigen.

{4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahriassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kennthis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderan Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei
einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pllichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil.

(5} Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der
wersicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(&) Erhéht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlieit der
Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag inner-
halb gines Monats nach Zugang der Mitteilung des Yersicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den
Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 28 Abs. 1 — 4 Versicherungsvertragsgesetz
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

{1) Bei Verletzung siner vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenuber
dem Versicherer zu erfillen ist, kann der VYersicherer den VYertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, chhe Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzunyg beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrlassigkeit.
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3)
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§37

n

2)

§138

{n

2)

{3)

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt
hat. Im Falle einer grob fahridssigen Verletzung ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Bewsislast fur das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer,

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 fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versi-
cherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die volisténdige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei der Verletzung einer nach Eintritt des
versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Versicherungsvertragsgesetz
Zahlungsverzug bei Erstprimie

Wird die einmalige coder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum
Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Yersicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmzlige 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 auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Versicherungsvertragsgesetz
2ahlungsverzug bei Folgepramie

Wird gine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist hur wirksam, wenn sie die rick-
standigen Betrdge der Pramie, Zingen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechisfolgen angibt. die nach den Absatzen 2
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den VYertrag ohne Einhaltung einer Frist kindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt,
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