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Der Versicherungsschutz

§1
(1)

Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Die INTER Krankenversicherung AG (INTER) bietet Versi-
cherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und andere im
Vertrag genannte Ereignisse. Sie erbringt im Versiche-
rungsfall die tarifliche Leistung.

Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Er beginnt mit der Heilbehandlung und
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung
auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusam-
menhéangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.
Als Versicherungsfélle gelten auch

a) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten,

b) Untersuchungen und medizinisch notwendige Be-
handlungen wegen Schwangerschaft und die Entbin-
dung.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
den gesetzlichen Vorschriften, dem Versicherungsschein,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie
sonstigen Vereinbarungen.

Der Versicherungsvertrag unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen
flr die Versicherungsfahigkeit im Zieltarif erflllt und die
Beitrage fir den Zieltarif geschlechtsunabhéngig kalkuliert
werden. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riick-
stellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Risiko (Alterungsrickstellung) wird nach MaB-
gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hdher oder umfassender ist,
kann die INTER bei Vorliegen eines erhdhten Risikos fiir die
Mehrleistungen einen Leistungsausschluss oder einen Ri-
sikozuschlag (§ 8 Abs. 3 und 4) und insoweit auch eine
Wartezeit (§ 3 Abs. 5 und 6) verlangen. Der Versicherungs-
nehmer kann den Risikozuschlag abwenden, indem er
stattdessen fir die hheren oder umfassenderen Leistun-
gen einen Leistungsausschluss wahlt.

(5)

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein
plétzlich von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis
(Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung
erleidet.

Bei Vergiftungen durch ausstromende gasformige Stoffe
wird der Begriff der Pl6tzlichkeit des Unfallereignisses
auch dann angenommen, wenn die versicherte Person den
Einwirkungen mehrere Stunden lang ausgesetzt war.

Nimmt die versicherte Person bei rechtmaBiger Verteidi-
gung oder bei dem Bemiihen um Rettung von Menschen
Gesundheitsschaden bewusst in Kauf, so gelten diese den-
noch als unfreiwillig erlitten.

Als Unfall gelten auch
- tauchertypische Erkrankungen,

- durch erhdhte Kraftanstrengung verursachte Bauch-
oder Unterleibsbriiche sowie

- durch erhdhte Kraftanstrengung verursachte Schadi-
gungen an GliedmaBen oder Wirbelsadule, wenn ein Ge-
lenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder
Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

Infektionen gelten nur dann als Unfallfolgen, wenn die
Krankheitserreger

- durcheine nicht nur geringfligige Unfallverletzung
oder

- aufgrund einer unfallbedingten HeilmaBnahme oder
eines unfallbedingten Eingriffs

in den Kérper gelangten.
Nicht als Unfallfolge gelten

- Schaden an Bandscheiben, Blutungen aus inneren Or-
ganen und Gehirnblutungen, es sei denn, dass ein Un-
fallereignis die Uberwiegende Ursache ist,

- Gesundheitsschaden durch Strahlen, es sei denn, dass
diese durch eine unfallbedingte strahlendiagnostische
oder -therapeutische MaBnahme verursacht wurden,

- Gesundheitsschaden durch HeilmaBnahmen oder Ein-
griffe am Korper der versicherten Person, es sei denn,
dass diese durch einen Unfall veranlasst waren sowie

- krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktionen,
auch wenn diese durch einen Unfall verursacht
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wurden.

§ 2 Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehand-
lung in Deutschland und den anderen Vertragsstaaten des
Abkommens (iber den Europaischen Wirtschaftsraum
(EWR-Vertragsstaaten). Er kann durch Vereinbarung auf
andere Lander ausgedehnt werden.

Wahrend des ersten Monats eines vortibergehenden Auf-
enthaltes auBerhalb des Gebiets der EWR-Vertragsstaaten
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Kann die versicherte Person aus Griinden, die
sie nicht zu vertreten hat, nicht bis zum Ablauf dieses Mo-
nats zurlickreisen, besteht Versicherungsschutz bis zu
dem Tag, an dem die Riickreise mdglich ist.

Ausland sind alle Gebiete auBerhalb Deutschlands.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen EWR-Vertragsstaat, ist die INTER
hoéchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die sie
bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hatte.
Der Versicherungsnehmer kann gegen Zahlung eines Bei-
tragszuschlags den vollen tariflichen Leistungsumfang
beibehalten, wenn dies innerhalb von zwei Monaten nach
Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen
EWR-Vertragsstaat beantragt wird.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat auBerhalb des Gebiets der EWR-Ver-
tragsstaaten, erlischt deren Versicherungsschutz, sofern
nicht eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird.

Als Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts
gilt der Ablauf des sechsten Monats des Aufenthalts im
Ausland. Aufenthalte, die mit einer Unterbrechung von we-
niger als zwei Monaten aufeinander folgen, werden hierbei
zusammengezahlt.

Kann die versicherte Person aus Griinden, die sie nicht zu
vertreten hat, nicht bis zum Ablauf von sechs Monaten
nach Beginn des Aufenthalts im Ausland zurlickreisen, gilt
als Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts
der Tag, an dem die Riickreise mdglich ist.

Ein Beitragszuschlag nach Absatz 3 ist ab dem Zeitpunkt
der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts zu zahlen.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass das Versi-
cherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umgestellt wird. Erfolgt dies innerhalb von drei Monaten
nach der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts, wirkt
die Vertragsumstellung ab dem Zeitpunkt der Verlegung
des gewdhnlichen Aufenthalts. Wird der Antrag zu einem
spateren Zeitpunkt gestellt, wirkt die Umstellung in eine
Anwartschaftsversicherung zum Ersten des Folgemonats.

Fir die Schweiz gilt die Regelung bzgl. der EWR-Vertrags-
staaten analog.

§ 3 Beginn und Ende des Versicherungsschutzes / Warte-

zeiten

Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

(M

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins
oder einer schriftlichen Annahmeerklérung), der Zahlung
des ersten Beitrags bzw. der ersten Beitragsrate entspre-
chend den im Versicherungsschein genannten Hinweisen
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrags eingetretene Versiche-
rungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die S&tze 1bis 3 - mit Aus-
nahme der Erstbeitragszahlung - fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

Besteht bei der INTER am Tag der Geburt fir mindestens
einen Elternteil eine Krankenversicherung, ist die INTER
verpflichtet, dessen neugeborenes Kind ab Vollendung der
Geburt ohne Risikozuschlage und Wartezeiten zu versi-
chern, wenn die Anmeldung zur Versicherung spatestens
zwei Monate nach dem Tag der Geburt rickwirkend zum
Tag der Geburt erfolgt. Diese Verpflichtung besteht nur in-
soweit, als der beantragte Versicherungsschutz des Neu-
geborenen nicht héher und nicht umfassender als der des
versicherten Elternteils ist.

Bei Adoption eines minderjahrigen Kindes ist mit Riick-
sicht auf ein erhdhtes Risiko die Vereinbarung eines Risi-
kozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zulassig. An-
sonsten gilt fir eine solche Adoption Absatz 2 entspre-
chend.

Der Versicherungsschutz endet - auch flir schwebende
Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses.

Wartezeiten

()

(6)

Bei Abschluss einer Krankheitskostenversicherung wird
auf die Einhaltung sémtlicher Wartezeiten verzichtet.

Bei Vertragsanderungen gelten fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes einer versicherten Person
folgende Wartezeitregelungen:

a) Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate.

b) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung,
Erkrankungen des psychischen oder psychiatrischen
Formenkreises, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kie-
ferorthopéadie acht Monate.

c) Die Wartezeiten rechnen von dem Zeitpunkt an, zu
dem die Vertragsénderung wirksam wird.

Seite 2/9



INTER Krankenversicherung AG

d) Die Wartezeiten entfallen fiir unfallbedingte Aufwen-
dungen.

8§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1

Art und H6he der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem vereinbarten Tarif (Teil Il AVB). Die Absatze 3 bis 9
gelten insoweit, als die jeweiligen Leistungen Bestandteil
der tariflichen Leistungszusage sind.

Leistungsjahr
Das Leistungsjahr ist das Kalenderjahr.

Fir die Feststellung, welchem Leistungsjahr die Heilbe-
handlungskosten zugeordnet werden, ist das Behand-
lungsdatum bzw. das Kaufdatum der Arznei- und Hilfsmit-
tel maBgebend.

Leistungserbringer

Folgende Leistungserbringer kdnnen in Anspruch genom-
men werden:

- niedergelassene approbierte Arzte und Zahnarzte,

- approbierte Arzte und Zahnérzte in Krankenhausam-
bulanzen,

- approbierte Arzte und Zahnérzte, die in einem auch zur
Versorgung von gesetzlich Krankenversicherten zuge-
lassenen medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) t&-
tig sind,

- Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes,

- approbierte psychologische Psychotherapeuten so-
wie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in
eigener Praxis,

- staatlich geprifte Angehdrige von Gesundheitsfachbe-
rufen (z.B. Physiotherapeuten, Logopaden, Hebam-
men).

Bei Heilbehandlung im Ausland kénnen die im jeweiligen
Land fiir die Heilbehandlung zugelassenen Leistungser-
bringer in Anspruch genommen werden.

Abrechnungsgrundlagen fir GeblUhren und Entgelte

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind erstattungsfa-
hig, soweit sie nach den jeweils giiltigen Geblhrenordnun-
gen fir Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte (G0Z) berechnungsfa-
hig sind.

Psychotherapeutische Leistungen durch psychologische
Psychotherapeuten werden nach der jeweils gliltigen Ge-
bihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP)
erstattet.

Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern sind
erstattungsfahig, soweit sie nach dem Vertrag tber die
Versorgung mit Hebammenleistungen mit den Spitzenver-
banden der Krankenkassen berechnet sind.

(6)

Die Kosten flir Heilmittel sind bis zu den nach der Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) beihilfefdhigen Hochstbetragen
erstattungsfahig.

Bei Heilbehandlung im Ausland sind die tariflich vorgese-
henen Leistungen erstattungsfahig, soweit die Berech-
nung nach den dort geltenden Abrechnungsbestimmun-
gen erfolgt.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Absatz 3 genannten und zur Verordnung berechtigten
Leistungserbringern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus
der Apotheke bezogen werden. Der Bezug ist auch aus ei-
ner Internet- oder Versandapotheke mdglich, sofern fiir
diese eine behordliche Erlaubnis zum Versandhandel in
Deutschland vorliegt.

Freie Krankenhauswahl

Die versicherte Person hat bei medizinisch notwendiger
station&rer Heilbehandlung freie Wahl unter den &6ffentli-
chen und privaten Krankenh&usern, die unter standiger
arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und
Krankengeschichten flhren, sowie Bundeswehrkranken-
hausern.

Hinsichtlich der Erstattung von allgemeinen Krankenhaus-
leistungen kann der Tarif (Teil Il AVB) Einschrankungen der
freien Krankenhauswahl vorsehen.

Anschlussrehabilitation

Aufwendungen fir die medizinisch notwendige stationare
Weiterbehandlung nach einem Aufenthalt im Akutkran-
kenhaus (Anschlussrehabilitation) sind erstattungsfahig,
soweit anderweitig kein Anspruch geltend gemacht wer-
den kann. Voraussetzung ist, dass die Anschlussrehabilita-
tion spatestens 14 Tage nach der Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus beginnt.

Gemischte Anstalten

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlungen durchflihren oder Rekonvaleszenten aufneh-
men (gemischte Anstalt), im Ubrigen aber die Vorausset-
zungen von Absatz 6 erfiillen, werden die tariflichen Leis-
tungen nur dann erbracht, wenn die INTER diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Eine vorherige schriftliche Leistungszusage ist nicht erfor-
derlich, wenn

- zueiner unverziglich medizinisch notwendigen Not-
fallbehandlung einzig eine gemischte Anstalt zur Ver-
figung steht oder

- eine medizinisch notwendige Heilbehandlung nur in ei-
ner gemischten Anstalt angeboten wird und diese Be-
handlung als einzig erfolgversprechende Behandlung
angesehen werden muss oder

- eine medizinisch notwendige Anschlussrehabilitation
durchgefihrt wird.
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(9)

§5

Alternativmedizinische Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden

Die INTER leistet im vertraglichen Umfang fur Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Sie
leistet darlber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung ste-
hen; die INTER kann jedoch ihre Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schul-
medizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

Sieht der Tarif eine Leistung fiir die Inanspruchnahme von
Heilpraktikern oder &rztlichen Leistungen nach dem Hufel-
andverzeichnis vor, gelten Satz 1und 2 insoweit nicht.

Einschriankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Krankheiten und Unfalle einschlieBlich deren Fol-
gen, die durch Kriegsereignisse in Deutschland verur-
sacht sind. Gleiches gilt fiir Gebiete, flr die bei Eintritt
der Krankheit bzw. des Unfalls eine Reisewarnung des
Auswartigen Amtes bestand.

Diese Leistungseinschrankung entféllt, wenn

- beider Einreise noch keine Reisewarnung fiir das
Aufenthaltsgebiet bestand und

- dieversicherte Person sich an dem Tag, an wel-
chem eine Reisewarnung ausgesprochen wurde, in
dem betroffenen Gebiet befand und bis zum Eintritt
der Krankheit bzw. des Unfalls aus Griinden, die sie
nicht zu vertreten hat, am Verlassen dieses Gebiets
gehindert war.

b) flr Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren Fol-
gen, die als Wehrdienstbeschadigung anerkannt sind.

c) fir Krankheiten einschlieBlich deren Folgen, die die
versicherte Person vorsatzlich bei sich selbst herbei-
gefihrt hat.

d) fir EntziehungsmaBnahmen,

e) fiir Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, Heilprakti-
ker, approbierte psychologische Psychotherapeuten
sowie weitere Leistungserbringer und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen die INTER aus wichtigem
Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen.

f) fUr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Reha-
bilitationsmaBnahmen mit Ausnahme einer Anschluss-
rehabilitation nach § 4 Abs. 7, soweit der Tarif nichts
anderes vorsieht.

g) fir Behandlungen durch Ehegatten bzw. Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang), Lebensgefahrten, mit dem der Versicherte in
hauslicher Gemeinschaft lebt, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaR er-
stattet.

h) flr eine durch Pflegebeddrftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

i) fUr medizinische MaBnahmen zur Herbeifihrung einer
Schwangerschaft (kiinstliche Befruchtung).

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme,
flr die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige MaB, kann die INTER ihre Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen. Entgelte fir Heilbe-
handlungen oder sonstige MaBnahmen, fiir die Leistungen
vereinbart sind, dirfen nicht in einem unangemessenen
Verhéltnis zu den erbrachten medizinischen Leistungen
stehen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung
oder sonstigen Leistungen in einem unangemessenen Ver-
héltnis zu den erbrachten Leistungen, ist die INTER be-
rechtigt, die Leistung auf den angemessenen Betrag zu re-
duzieren.

Besteht Anspruch auf Leistungen eines gesetzlichen Kos-
tentrégers (z.B. der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV), der gesetzlichen Unfallversicherung oder der ge-
setzlichen Rentenversicherung), ist die INTER nur fiir die
Aufwendungen leistungspflichtig, fir welche Uber die ge-
setzlichen Leistungen hinaus ein Tarifanspruch besteht.

Selbstbehalte in Wahltarifen der GKV nach § 53 Flinftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) werden nicht ersetzt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Die INTER ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihr geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum der INTER.

Kostenbelege sind im Original einzureichen und mussen
enthalten:

- Name der behandelten Person,
- Krankheitsbezeichnung und

- Angabe der einzelnen Leistungen mit den jeweiligen
Daten und den Nummern der angewendeten Gebiih-
renordnung.

Bei Arznei- und Verbandmitteln missen die Verordnungen
mit dem Ausstellungsdatum, dem Namen der behandelten
Person und dem Bezugsdatum versehen sein. Die Verord-
nungen sind zusammen mit den Behandlungskostenrech-
nungen vorzulegen. In begriindeten Ausnahmeféllen ge-
nligt es, wenn der Leistungserbringer die Krankheitsbe-
zeichnung auf den Rezepten vermerkt.

Die Hohe der von einem anderen Versicherer oder Kosten-
trager erbrachten Leistungen muss von diesem auf den
betreffenden Rechnungsbelegen bestatigt sein.
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Erbringt die GKV nur deswegen Leistungen nicht, weil ein
Selbstbehalt nach § 53 SGB V vereinbart wurde, muss dies
auf den jeweiligen Kostenbelegen angegeben sein.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fal-
ligkeit der Leistungen der INTER aus § 14 Abs. Tund 2 Versi-
cherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang).

Die Versicherungsleistung kann nur der Versicherungs-
nehmer verlangen, es sei denn, er hat die versicherte Per-
son gegendber der INTER in Textform als Empfangsbe-
rechtigten der Leistung benannt. In diesen Fallen ist die
INTER verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Aufwendun-
gen werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei der
INTER eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages
gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europédischen
Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs laut
"Devisenkursstatistik" (Ver6ffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt/Main) nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnun-
gen notwendigen Devisen nachweislich zu einem ungiins-
tigeren Kurs erworben wurden.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
auf ein Konto auBerhalb Deutschlands und fiir Ubersetzun-
gen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden. Ist ein Versicherungs-
ausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot
nach Satz 1 hinsichtlich der Erstattung der Kosten einer
Krankenhausbehandlung insoweit nicht.

Das Abtretungsverbot nach Satz 1qilt nicht fiir ab dem 1.
Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtre-
tungsverbote bleiben unberihrt.

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbe-
handlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro tber-
schreiten werden, in Textform von der INTER Auskunft
Gber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beab-
sichtigte Heilbehandlung verlangen. Ist die Durchflihrung
der Heilbehandlung dringlich, hat die INTER eine mit Grin-
den versehene Auskunft unverziiglich, spatestens nach
zwei Wochen, zu erteilen, ansonsten nach vier Wochen; auf
einen vom Versicherungsnehmer vorgelegten Kostenvor-
anschlag und andere Unterlagen ist dabei einzugehen.
Sind die Unterlagen nicht ausreichend aussagekraftig,
kann der Versicherungsnehmer im Antwortschreiben um
weitere Unterlagen gebeten werden.

Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens bei
der INTER.

Ist die Auskunftinnerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis
zum Beweis des Gegenteils durch die INTER vermutet,
dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung not-
wendig ist.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 7 Beitragszahlung

(0

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres (siehe § 12 Abs. 1) zu entrichten, kann
aber auch in monatlichen Beitragsraten gezahlt werden,
die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig. Bei Jahreszahlung wird ein Beitragsnachlass
(Skonto) von 4 % eingerdumt. Der Beitrag oder die monatli-
che Beitragsrate ist dem jeweils giiltigen Versicherungs-
schein bzw. Nachtrag zum Versicherungsschein zu ent-
nehmen.

Die Beitrage sind an die von der INTER zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres
neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzlig-
lich nach Ablauf von 14 Tagen nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrags zu zahlen, jedoch nicht vor dem verein-
barten Versicherungsbeginn.

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines
Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37
und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes fihren.

Ist aufgrund gesetzlicher Bestimmungen vom Versicherer
eine Versicherungssteuer oder eine sonstige 6ffentliche
Abgabe aufgrund des Versicherungsvertrages abzufihren,
die dem Versicherungsnehmer berechnet werden darf, er-
hoht sich der Versicherungsbeitrag um den Betrag, der zur
Erflllung einer solchen Verpflichtung erforderlich ist.

§ 8 Beitragsberechnung und Beitragsanpassung

Beitragsberechnung

M

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach versicherungs-
mathematischen Grundséatzen im Einklang mit den Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen der INTER festgelegt.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages
nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festge-
setzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem Jahr, in dem das Versicherungsver-
haltnis beginnt.

Flr Kinder (0 - 15 Jahre) und Jugendliche (16 - 20 Jahre) ist
von Beginn des Kalenderjahres an, in dem sie das 16. bzw.
21. Lebensjahr vollenden, der Beitrag fliir das Eintrittsalter
16 bzw. 21zu zahlen.

Wird im vereinbarten Tarif keine Alterungsriickstellung ge-
bildet, ist nach Vollendung des 21. Lebensjahres von Beginn
des jeweils folgenden Kalenderjahres an der Beitrag fir
das nachsthohere Eintrittsalter zu zahlen.
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Sofern dies eine Beitragsanderung zur Folge hat, erhalt der
Versicherungsnehmer als Mitteilung jeweils einen Nach-
trag zum Versicherungsschein.

Wird im vereinbarten Tarif eine Alterungsrickstellung ge-
bildet, ist eine Erh6hung des Beitrags wegen des steigen-
den Alters der versicherten Person wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses insoweit ausgeschlossen.

Bei Vertragsabschluss kénnen Risikozuschlage oder Leis-
tungsausschlisse vereinbart werden.

Bei einer Anderung des Beitrags (z.B. wegen Anderung des
Versicherungsschutzes oder einer Beitragsanpassung
nach den Absatzen 5 bis 7) hangt der neue Beitrag von dem
bei Inkrafttreten der Anderung erreichten Alter der versi-
cherten Person ab.

Besteht eine Alterungsrickstellung, wird das Eintrittsalter
der versicherten Person bertiicksichtigt, indem die Alte-
rungsrickstellung gemaB den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet
wird.

Bei Beitragsanderungen werden bestehende Risikozu-
schldage entsprechend angepasst, soweit keine hiervon ab-
weichende Regelung vereinbart wurde.

Liegt bei Vertragsanderungen flir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes, soweit die Leistungen hé-
her oder umfassender sind, ein erh6htes Risiko vor, kann
die INTER daflir einen angemessenen Risikozuschlag oder
einen Leistungsausschluss verlangen. Der Risikozuschlag
bemisst sich nach den Grundsatzen der INTER zum Aus-
gleich erhéhter Risiken. Anstelle des Risikozuschlags kann
der Versicherungsnehmer den Ausschluss der h6heren
oder umfassenderen Leistungen verlangen.

Beitragsanpassung

(5)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen
sich die Leistungen der INTER z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, wegen einer haufigeren Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht die INTER jahrlich fir jeden Tarif

a) die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen. Ergibt diese Gegentiberstellung eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, werden alle Beitrage dieses
Tarifs von der INTER Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders an-
gepasst. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % kén-
nen diese von der INTER Gberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst
werden.

b) die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Sterbewahrscheinlich-
keiten, sofern eine Alterungsrtickstellung zu bilden ist.
Ergibt diese Gegenlberstellung eine Abweichung von
mehr als 5 %, werden alle Beitrdge dieses Tarifs von der
INTER Gberprift und mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine be-
tragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert
werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch die IN-
TER und den Treuhander die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist und die
Veranderung der Sterbewahrscheinlichkeiten die Grenze
von 5 % nicht Gberschreitet.

Anpassungen nach Absatz 5 werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (§ 6 Abs. 4) haben auf Verlan-
gen der INTER jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht der
INTER und ihres Umfanges erforderlich ist.

AufVerlangen der INTER ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen von der INTER beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit flr die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu un-
terlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, die
INTER von der anderen Versicherung unverztglich zu un-
terrichten.

Steht dem Versicherungsnehmer oder der versicherten
Person ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, hat der
Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person diesen
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch die INTER soweit erforderlich mitzuwirken.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

M

vl

(3)

Die INTER ist unter den Voraussetzungen von § 28 Abs. 2
und 3 VVG (siehe Anhang) ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1bis
4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Die INTER kann ein Versicherungsverhaltnis nach MaBgabe
des § 28 Abs. 1VVG (siehe Anhang) ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, wenn die in § 9 Abs. 4 genannte Obliegen-
heit verletzt wird.

Die INTER ist unter den Voraussetzungen von § 86 Abs. 2
VVG (siehe Anhang) ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn die in § 9 Abs. 5 genannte Ob-
liegenheit verletzt wird.

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

§ 11 Aufrechnung

Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann der Versi-
cherungsnehmer nicht aufrechnen, gegen andere Forderungen
der INTER nur insoweit, als die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 12 Versicherungsjahr / Vertragsdauer

(0

Das Versicherungsjahr umfasst zwélf Monate. Es ist fir alle
im Vertrag versicherten Personen gleich. Das erste Versi-
cherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Vertragsbeginn).

Durch spéatere Vertragsanderungen und Mitversicherung
weiterer Personen andert sich das Versicherungsjahr
nicht.

Die Mindestvertragsdauer betragt zwei Versicherungs-
jahre, sofern der Tarif (Teil Il AVB) nichts anderes vorsieht.
Danach verlangert sich der Versicherungsvertrag still-
schweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern er nicht
schriftlich gekiindigt wird (siehe §§ 13 und 14).

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(M

(3)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhalt-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen, friihestens aber zum Ab-
lauf der Mindestvertragsdauer nach § 12 Abs. 2.

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

Erhoht sich der Beitrag aufgrund einer Vereinbarung im
Versicherungsvertrag, nach der bei Erreichen eines be-
stimmten Alters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Alter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Be-
ricksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt ihres Wirksamwerdens kindigen.

Erhéht die INTER die Beitréage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert sie ihre Leistungen ge-
maB § 19 Abs. 1, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Er-
héhung kiindigen.

Erklart die INTER die Anfechtung, den Ricktritt oder die
Klndigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei

Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung verlangen. Die Aufhebung
wird bei Anfechtung oder Riicktritt zum Ende des Monats
wirksam, in dem ihm die Erklarung der INTER zugegangen
ist, bei Klindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

Ein Kiindigungsrecht besteht auch, wenn die INTER auf-
grund einer grob fahrlassigen Verletzung der Anzeige-
pflicht rickwirkend einen Leistungsausschluss verlangt
oder einen Risikozuschlag erhebt, durch den der Beitrag
um mehr als 10 % steigt. In diesem Fall kann der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von einem Monat nach Zugang der
Mitteilung der INTER ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

Klndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
kénnen die versicherten Personen das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortsetzen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei Mo-
naten nach dem Wirksamwerden der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt aus dem Gebiet der EWR-Vertragsstaaten, ist der
Versicherungsnehmer zur auBerordentlichen Kiindigung
hinsichtlich des Vertragsteils der betroffenen Person be-
rechtigt. Wird die Kiindigung innerhalb von drei Monaten
nach der Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts erklart,
wirkt sie auf den Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnli-
chen Aufenthalts zurlck. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer auf schriftliches Verlan-
gen der INTER nicht innerhalb von zwei Monaten nach Ab-
sendung des Verlangens die Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes nachweist.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen gekiindig-
ten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fort-
zusetzen. Der Antrag auf diese Umstellung muss innerhalb
von drei Monaten nach Wirksamwerden der Kiindigung
gestellt werden.

§ 14 Kiindigung durch die INTER

M

(2

Das ordentliche Kiindigungsrecht der INTER ist ausge-
schlossen.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt aus dem Gebiet der EWR-Vertragsstaaten, ist die
INTER zur auBerordentlichen Kiindigung hinsichtlich des
Vertragsteils der betroffenen Person berechtigt. Wird die
Klndigung innerhalb von drei Monaten nach der Verlegung
des gew6hnlichen Aufenthalts erklart, wirkt sie auf den
Zeitpunkt der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts zu-
ruck.
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§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(M

Sonstige Bestimmungen

Solange eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung
des Versicherungsschutzes besteht, ist eine Kiindigung
durch die INTER ausgeschlossen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Gber das auBerordentli-
che Kiindigungsrecht bleiben unbertihrt.

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

Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, den Versicherungsvertrag unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem
Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

U]

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten
Person endet insoweit das Versicherungsverhéltnis.

§ 16 Anspriiche gegen Dritte

(M

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch ge-
gen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf die INTER
{iber, soweit die INTER den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

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

Die Absatze 1und 2 gelten fir versicherte Personen ent-
sprechend. Die versicherten Personen sind verpflichtet,
der INTER ihre Anspriiche gegen den Dritten im Umfang
und unter den Voraussetzungen der Absatze 1und 2
schriftlich abzutreten.

(3)

§ 17 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentber der INTER miis-
sen in Schriftform erfolgen, soweit gesetzlich nicht eine andere
Form vorgeschrieben oder zulassig ist.

§ 18 Gerichtsstand

(M

Klagen gegen die INTER kénnen bei dem Gericht am Sitz
der INTER oder bei dem Gericht anhangig gemacht wer-
den, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit
der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermangelung des-
sen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat. 0]

Fir Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist das Ge-
richt zustandig, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer

zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermange-
lung dessen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt ins Aus-
land, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Ge-
richt am Sitz der INTER zustéandig.

§ 19 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-

gen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den verdnderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhangiger Treuhander die Vorausset-
zungen fiir die Anderungen (iberpriift und ihre Angemes-
senheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der An-
derungen und der hierflir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirk-
sam erklart worden, kann sie die INTER durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Ver-
trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Ver-
trag ohne neue Regelung flr eine Vertragspartei auch un-
ter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Vertrags-
partei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer ange-
messen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierflir maBgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kon-
nen bei einer Beitragsanpassung nach § 8 Abs. 5 bis 7 und
unter den Voraussetzungen von Absatz 1die tariflich vor-
gesehenen Hochstbetrage, Ersatz-Krankenhaustagegelder
sowie sonstigen betragsmaBig festgelegten Leistungen
der INTER mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsver-
haltnisse, auch flr den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, der Kostenentwicklung im Gesund-
heitswesen mit Zustimmung des unabhangigen Treuhan-
ders angepasst werden. Die Anderungen werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfir maBgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

§ 20Hinweis zu auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfah-

ren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung
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2

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versi-
cherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen
mit dem Versicherer nicht zu dem gewlinschten Ergebnis
gefihrt haben, knnen 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 Pflegeversiche-
rung ist eine unabhéngige und fir Verbraucher kostenfrei
arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich
verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Gber eine Web-
seite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Be-
schwerde auch online an die Plattform

http://ec.europa.eu/consumers/odr/

wenden. lhre Beschwerde wird dann tber diese Plattform
an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne
Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den
Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschie-
denheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich
auch an die fuir den Versicherer zustéandige Aufsichtsbe-
hérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt
der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann ein-
zelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucher-
schlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wen-
den, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg of-
fen.
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imleEr

VERSICHERUNGSGRUPPE

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil ll

INTER QualiMed Z° Stationar
Tarif S1

Stand 01.09.2016

Der Tarif (Teil Il AVB) gilt in Verbindung mit den Rahmenbedin-
gungen fiir die Krankheitskostenzusatzversicherung (Teil |
AVB).

A. Aufnahmefihigkeit / Versicherungsfahigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren stdndigen Wohnsitz in
Deutschland haben.

Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind oder An-
spruch auf Heilflirsorge aus einem deutschen &ffentlich-recht-
lichen Dienstverhéltnis haben.

Die Beendigung der Versicherung in der GKV bzw. des An-
spruchs auf Heilflirsorge ist der INTER unverzlglich mitzutei-
len.

B. Leistungen der INTER

Erstattungsfahig im tariflichen Umfang sind Aufwendungen fir
stationare Heilbehandlung und ambulante Operationen, die ei-
nen Krankenhausaufenthalt ersetzen.

Nicht erstattungsfédhig sind Aufwendungen flir Zahnbehand-
lung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung.

1. Wahlleistungen im Krankenhaus

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir fol-
gende Wahlleistungen im Sinne des Krankenhausentgelt-
gesetzes (KHENntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) in der jeweils geltenden Fassung:

- gesondert berechenbare privatarztlichen Leistungen
und

- gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer sowie vom Krankenhaus gesondert
berechenbare Zuschlage fiir Verpflegung, Sanitérzelle
und Bereitstellung eines Telefons und/oder eines Fern-
sehers.

In Krankenh&usern, die nicht nach dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz (KHG), dem KHEntgG bzw. der BPflV
abrechnen, gelten als Wahlleistungen die gesondert bere-
chenbaren privatarztlichen Leistungen und die Unterkunft
im Ein- oder Zweibettzimmer.

Soweit Krankenhauser nach Pflegeklassen unterscheiden,
entspricht die 3. Pflegeklasse dem Mehrbettzimmer, die 2.
Pflegeklasse dem Zweibettzimmer und die 1. Pflegeklasse
dem Einbettzimmer.

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Werden bei stationarer Krankenhausbehandlung keine
Wahlleistungen in Anspruch genommen, wird ein Ersatz-
Krankenhaustagegeld gezahlt.

Dieses betragt taglich flir die Dauer des Aufenthalts

- B0 EUR bei Verzicht auf gesondert berechenbare pri-
vatérztliche Leistungen (einschlieBlich Entlas-
sungstag),

- 50 EUR bei Verzicht auf Unterbringung im Ein- und
Zweibettzimmer (ohne Entlassungstag) bzw.

- 100 EUR bei Verzicht auf gesondert berechenbare pri-
vatarztliche Leistungen und Unterbringung im Ein-
und Zweibettzimmer (Entlassungstag 50 EUR).

Fir Kinder (0 - 15 Jahre) betrégt unter den gleichen Vo-
raussetzungen das Ersatz-Krankenhaustagegeld die
Halfte der vorstehenden Satze.

Bei teilstationédrer Behandlung besteht kein Anspruch auf
Ersatz-Krankenhaustagegeld.

Mehrkosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Mehrkosten fiir allge-
meine Krankenhausleistungen, die entstehen, wenn der
Versicherte ein anderes als das in der arztlichen Einwei-
sung genannte Krankenhaus wahlt.

Als allgemeine Krankenhausleistungen nach dem KHG in
Verbindung mit dem KHEntgG bzw. der BPflV gelten Kran-
kenhausleistungen (z.B. arztliche Behandlung, Kranken-
pflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die
flr die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind, Unter-
kunft und Verpflegung), soweit sie nicht gesondert bere-
chenbar sind, sowie Leistungen von Belegéarzten, Beleg-
hebammen und Belegentbindungspflegern.

Bei Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen
ist die Erstattung auf 100 EUR pro Tag fiir die Dauer des
Krankenhausaufenthalts begrenzt, wenn
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- die GKV bzw. der Heilflrsorgetrager nicht vorleistet
oder

- das Krankenhaus nicht nach dem KHG/KHEntgG bzw.
der BPflV abrechnet oder

- das Krankenhaus im Ausland liegt.

Vor- und nachstationédre Behandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir geson-
dert berechenbare privatarztliche Leistungen im Rahmen
einer vor- und nachstationaren Behandlung im Kranken-
haus nach § 115a SGB V.

Die vorstationare Behandlung ist auf Iangstens drei Be-
handlungstage innerhalb von finf Tagen vor Beginn der
stationdren Behandlung begrenzt. Die nachstationare Be-
handlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen nach Beendigung der stationdren Krankenhausbe-
handlung nicht tiberschreiten.

Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Zu 100% erstattungsfahig sind die zusatzlichen Aufwen-
dungen fiir die gesondert berechenbare Unterbringung
und Verpflegung einer Begleitperson fir bis zu 14 Tage,
wenn ein nach diesem Tarif versichertes, hdchstens 12
Jahre altes Kind aufgrund arztlichen Anratens wahrend ei-
ner stationdren Heilbehandlung von einer Begleitperson
stationdr begleitet wird, sofern kein Anspruch bei der GKV
besteht.

Die Dauer der Begleitung sowie die Hohe der Unterbrin-
gungs- und Verpflegungskosten der Begleitperson sind
durch eine Bescheinigung des Krankenhauses nachzuwei-
sen.

Anschlussrehabilitation

Zu 100% erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Wahl-
leistungen (Nr. 1) fUr eine sich an eine Krankenhausbe-
handlung anschlieBende weitere Behandlung zur Rehabili-
tation (Anschlussrehabilitation) unter den Voraussetzun-
genvon Teil | § 4 Abs. 7 AVB.

Bei einer Anschlussrehabilitation besteht kein Anspruch
auf Ersatz-Krankenhaustagegeld.

Ambulante Operationen
a) Privatarztliche Behandlung

Zu100% erstattungsfahig ist die privatérztliche Be-
handlung bei ambulanten Operationen, die im nach §
115b SGBV vereinbarten Katalog ambulant durchfihr-
barer Operationen und sonstiger stationsersetzender
Eingriffe enthalten sind.

10.

1.

b) Vor-und Abschlussuntersuchung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr
die privatarztliche Vor- und Abschlussuntersuchung
(einschlieBlich Diagnostik und Verbandwechsel) im
Rahmen einer ambulanten Operation nach a).

Die Voruntersuchung ist auf Iangstens drei Behand-
lungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der am-
bulanten Operation begrenzt. Die Abschlussuntersu-
chung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen nach Beendigung der ambulanten Operation
nicht Gberschreiten.

Fahrt- und Transportkosten

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die
Fahrt zum und vom Krankenhaus bzw. zur und von einer
ambulanten Operation nach Nr. 7 bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 300 EUR je Versicherungsfall.

Bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs werden fir
jeden gefahrenen Kilometer 0,30 EUR erstattet.

Gesetzliche Zuzahlungen bei stationédrer Behandlung

Zu100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die
nach § 61 SGB V vorgesehenen - bei Heilflirsorgeberechtig-
ten fur die in analoger Anwendung dieser Vorschrift vorge-
sehenen - Zuzahlungen zu

- Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V),

- héuslicher Krankenpflege (§ 37 SGB V),

- Haushaltshilfe (§ 38 SGB V) und

- Fahrkosten (§ 60 SGB V) bei stationdren Behandlungen.
Als Kostennachweis ist die jeweilige Quittung vorzulegen.

Nicht erstattungsféhig sind nicht genannte Zuzahlungen.

Gebiihrenordnung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr arztliche
Leistungen iiber die in der Gebiihrenordnung fir Arzte
(GOA) festgelegten Hochstsatze hinaus, soweit eine giiltige
Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fir Krankheitskos-
ten werden Uber das INTER Service Center (telefonisch er-
reichbar unter 0621 427-427) umfangreiche Serviceleistun-
gen angeboten:

Medizinische Informationen zu

- allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arznei-
mitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil-
und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutz-
impfungen,
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zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kosten-
planen,

geplanten Krankenhausaufenthalten.

Unterstltzung und Betreuung durch

Benennung von arztlichen, zahnérztlichen und Apo-
theken-Notdiensten,

Benennung von Spezialisten, Fachkliniken, Rehabilita-
tions- und Kureinrichtungen,

aktive Hilfe bei der Suche nach geeigneten Behand-
lungsmaoglichkeiten,

Hilfe bei der Beschaffung von arztlich verordneten Me-
dikamenten, Blutkonserven und Seren,

Benennung von Fach- und Pflegekréften, hduslichen
Pflegediensten, Haushaltshilfen, Kinderbetreuern,
Selbsthilfegruppen,

Beratung bei UmschulungsmaBnahmen bei teilweiser
Berufsunfahigkeit.

C. Beitrag

Im Tarif S1wird keine Alterungsrickstellung gebildet. Der zu

zahlende Beitrag ist der jeweils gliltigen Beitragstabelle zu ent-

nehmen. Siehe hierzu auch Teil 1 § 8 Abs. 1 AVB. Die bei Versi-
cherungsbeginn gliltige Beitragstabelle ist als Anlage 1beige-

flgt.

Bei einer Beitragsanpassung nach Teil | § 8 Abs. 5 bis 7 AVB
stellt die INTER dem Versicherungsnehmer die gednderte Bei-
tragstabelle zur Verfligung.
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imleEr

VERSICHERUNGSGRUPPE

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil ll

INTER QualiMed Z° Stationar mit Alterungsriickstellungen

Tarif SIR

Stand 01.06.2020

Der Tarif (Teil Il AVB) gilt in Verbindung mit den Rahmenbedin-
gungen fiir die Krankheitskostenzusatzversicherung (Teil |
AVB).

A. Aufnahmefihigkeit / Versicherungsfahigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren stdndigen Wohnsitz in
Deutschland haben.

Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind oder An-
spruch auf Heilflirsorge aus einem deutschen &ffentlich-recht-
lichen Dienstverhéltnis haben.

Die Beendigung der Versicherung in der GKV bzw. des An-
spruchs auf Heilflirsorge ist der INTER unverzlglich mitzutei-
len.

B. Leistungen der INTER

Erstattungsfahig im tariflichen Umfang sind Aufwendungen fir
stationare Heilbehandlung und ambulante Operationen, die ei-
nen Krankenhausaufenthalt ersetzen.

Nicht erstattungsfédhig sind Aufwendungen flir Zahnbehand-
lung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung.

1. Wahlleistungen im Krankenhaus

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir fol-
gende Wahlleistungen im Sinne des Krankenhausentgelt-
gesetzes (KHENntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) in der jeweils geltenden Fassung:

- gesondert berechenbare privatarztlichen Leistungen
und

- gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer sowie vom Krankenhaus gesondert
berechenbare Zuschlage fiir Verpflegung, Sanitérzelle
und Bereitstellung eines Telefons und/oder eines Fern-
sehers.

In Krankenh&usern, die nicht nach dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz (KHG), dem KHEntgG bzw. der BPflV
abrechnen, gelten als Wahlleistungen die gesondert bere-
chenbaren privatarztlichen Leistungen und die Unterkunft
im Ein- oder Zweibettzimmer.

Soweit Krankenhauser nach Pflegeklassen unterscheiden,
entspricht die 3. Pflegeklasse dem Mehrbettzimmer, die
2. Pflegeklasse dem Zweibettzimmer und die 1. Pflege-
klasse dem Einbettzimmer.

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Werden bei stationarer Krankenhausbehandlung keine
Wahlleistungen in Anspruch genommen, wird ein Ersatz-
Krankenhaustagegeld gezahlt.

Dieses betragt taglich flir die Dauer des Aufenthalts

- B0 EUR bei Verzicht auf gesondert berechenbare pri-
vatérztliche Leistungen (einschlieBlich Entlas-
sungstag),

- 50 EUR bei Verzicht auf Unterbringung im Ein- und
Zweibettzimmer (ohne Entlassungstag) bzw.

- 100 EUR bei Verzicht auf gesondert berechenbare pri-
vatarztliche Leistungen und Unterbringung im Ein-
und Zweibettzimmer (Entlassungstag 50 EUR).

Fir Kinder (0 - 15 Jahre) betrégt unter den gleichen Vo-
raussetzungen das Ersatz-Krankenhaustagegeld die
Halfte der vorstehenden Satze.

Bei teilstationédrer Behandlung besteht kein Anspruch auf
Ersatz-Krankenhaustagegeld.

Mehrkosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Mehrkosten fiir allge-
meine Krankenhausleistungen, die entstehen, wenn der
Versicherte ein anderes als das in der arztlichen Einwei-
sung genannte Krankenhaus wahlt.

Als allgemeine Krankenhausleistungen nach dem KHG in
Verbindung mit dem KHEntgG bzw. der BPflV gelten Kran-
kenhausleistungen (z.B. arztliche Behandlung, Kranken-
pflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die
flr die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind, Unter-
kunft und Verpflegung), soweit sie nicht gesondert bere-
chenbar sind, sowie Leistungen von Belegéarzten, Beleg-
hebammen und Belegentbindungspflegern.

Bei Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen
ist die Erstattung auf 100 EUR pro Tag fiir die Dauer des
Krankenhausaufenthalts begrenzt, wenn
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- die GKV bzw. der Heilflrsorgetrager nicht vorleistet
oder

- das Krankenhaus nicht nach dem KHG/KHEntgG bzw.
der BPflV abrechnet oder

- das Krankenhaus im Ausland liegt.

Vor- und nachstationédre Behandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir geson-
dert berechenbare privatarztliche Leistungen im Rahmen
einer vor- und nachstationaren Behandlung im Kranken-
haus nach § 115a SGB V.

Die vorstationare Behandlung ist auf Iangstens drei Be-
handlungstage innerhalb von finf Tagen vor Beginn der
stationdren Behandlung begrenzt. Die nachstationare Be-
handlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen nach Beendigung der stationdren Krankenhausbe-
handlung nicht tiberschreiten.

Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Zu 100% erstattungsfahig sind die zusatzlichen Aufwen-
dungen fir die gesondert berechenbare Unterbringung
und Verpflegung einer Begleitperson fir bis zu 14 Tage,
wenn ein nach diesem Tarif versichertes, hdchstens 12
Jahre altes Kind aufgrund arztlichen Anratens wahrend ei-
ner stationdren Heilbehandlung von einer Begleitperson
stationdr begleitet wird, sofern kein Anspruch bei der GKV
besteht.

Die Dauer der Begleitung sowie die Hohe der Unterbrin-
gungs- und Verpflegungskosten der Begleitperson sind
durch eine Bescheinigung des Krankenhauses nachzuwei-
sen.

Anschlussrehabilitation

Zu 100% erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Wahl-
leistungen (Nr. 1) fUr eine sich an eine Krankenhausbe-
handlung anschlieBende weitere Behandlung zur Rehabili-
tation (Anschlussrehabilitation) unter den Voraussetzun-
genvon Teil | § 4 Abs. 7 AVB.

Bei einer Anschlussrehabilitation besteht kein Anspruch
auf Ersatz-Krankenhaustagegeld.

Ambulante Operationen
a) Privatarztliche Behandlung

Zu100% erstattungsfahig ist die privatérztliche Be-
handlung bei ambulanten Operationen, die im nach §
115b SGBV vereinbarten Katalog ambulant durchfihr-
barer Operationen und sonstiger stationsersetzender
Eingriffe enthalten sind.

10.

1.

b) Vor-und Abschlussuntersuchung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr
die privatarztliche Vor- und Abschlussuntersuchung
(einschlieBlich Diagnostik und Verbandwechsel) im
Rahmen einer ambulanten Operation nach a).

Die Voruntersuchung ist auf langstens drei Behand-
lungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der am-
bulanten Operation begrenzt. Die Abschlussuntersu-
chung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen nach Beendigung der ambulanten Operation
nicht Gberschreiten.

Fahrt- und Transportkosten

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die
Fahrt zum und vom Krankenhaus bzw. zur und von einer
ambulanten Operation nach Nr. 7 bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 300 EUR je Versicherungsfall.

Bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs werden fir
jeden gefahrenen Kilometer 0,30 EUR erstattet.

Gesetzliche Zuzahlungen bei stationédrer Behandlung

Zu100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die
nach § 61 SGB V vorgesehenen - bei Heilflirsorgeberechtig-
ten fur die in analoger Anwendung dieser Vorschrift vorge-
sehenen - Zuzahlungen zu

- Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V),

- héuslicher Krankenpflege (§ 37 SGB V),

- Haushaltshilfe (§ 38 SGB V) und

- Fahrkosten (§ 60 SGB V) bei stationdren Behandlungen.
Als Kostennachweis ist die jeweilige Quittung vorzulegen.

Nicht erstattungsféhig sind nicht genannte Zuzahlungen.

Gebiihrenordnung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr arztliche
Leistungen (iber die in der Gebiihrenordnung fir Arzte
(GOA) festgelegten Hochstsatze hinaus, soweit eine giiltige
Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fir Krankheitskos-
ten werden Uber das INTER Service Center (telefonisch er-
reichbar unter 0621 427-427) umfangreiche Serviceleistun-
gen angeboten:

Medizinische Informationen zu

- allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arznei-
mitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil-
und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutz-
impfungen,
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- zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kosten-
planen,

- geplanten Krankenhausaufenthalten.

Unterstltzung und Betreuung durch

- Benennungvon &rztlichen, zahnarztlichen und Apo-
theken-Notdiensten,

- Benennung von Spezialisten, Fachkliniken, Rehabilita-
tions- und Kureinrichtungen,

- aktive Hilfe bei der Suche nach geeigneten Behand-
lungsmaoglichkeiten,

- Hilfe bei der Beschaffung von arztlich verordneten Me-
dikamenten, Blutkonserven und Seren,

- Benennung von Fach- und Pflegekraften, hauslichen
Pflegediensten, Haushaltshilfen, Kinderbetreuern,
Selbsthilfegruppen,

- Beratung bei UmschulungsmaBnahmen bei teilweiser
Berufsunfahigkeit.
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imleEr

VERSICHERUNGSGRUPPE

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil ll

INTER QualiMed Z° Stationar
Tarif S2

Stand 01.09.2016

Der Tarif (Teil Il AVB) gilt in Verbindung mit den Rahmenbedin-
gungen fiir die Krankheitskostenzusatzversicherung (Teil |
AVB).

A. Aufnahmefihigkeit / Versicherungsfahigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren stdndigen Wohnsitz in
Deutschland haben.

Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind oder An-
spruch auf Heilflirsorge aus einem deutschen &ffentlich-recht-
lichen Dienstverhéltnis haben.

Die Beendigung der Versicherung in der GKV bzw. des An-
spruchs auf Heilflirsorge ist der INTER unverzlglich mitzutei-
len.

B. Leistungen der INTER

Erstattungsfahig im tariflichen Umfang sind Aufwendungen fir
stationare Heilbehandlung und ambulante Operationen, die ei-
nen Krankenhausaufenthalt ersetzen.

Nicht erstattungsfédhig sind Aufwendungen flir Zahnbehand-
lung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung.

1. Wahlleistungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fr fol-
gende Wahlleistungen im Sinne des Krankenhausentgelt-
gesetzes (KHENntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) in der jeweils geltenden Fassung:

- gesondert berechenbare privatarztliche Leistungen
und

- gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzim-
mer sowie vom Krankenhaus gesondert berechenbare
Zuschlage flr Verpflegung, Sanitarzelle und Bereitstel-
lung eines Telefons und/oder eines Fernsehers.

In Krankenh&usern, die nicht nach dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz (KHG), dem KHENtgG bzw. der BPflV
abrechnen, gelten als Wahlleistungen die gesondert bere-
chenbaren privatarztlichen Leistungen und die Unterkunft
im Zweibettzimmer.

Kénnen bei Unterkunft im Einbettzimmer die Kosten fir
ein Zweibettzimmer nicht nachgewiesen werden, weil das
Krankenhaus eine entsprechende Unterkunft nicht anbie-
tet, gelten die durchschnittlichen Zweibettzimmerzu-
schlage des Bundeslandes, in dem der Krankenhausauf-
enthalt stattfand.

Soweit Krankenhauser nach Pflegeklassen unterscheiden,
entspricht die 3. Pflegeklasse dem Mehrbettzimmer, die 2.
Pflegeklasse dem Zweibettzimmer und die 1. Pflegeklasse
dem Einbettzimmer.

Zusatzliche Wahlleistungen nach einem Unfall

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die
gesondert berechenbare Unterkunft im Einbettzimmer,
sofern die stationare Aufnahme als Folge eines nach Versi-
cherungsbeginn eingetretenen Unfalls nach Teil | § 1 Abs. 5
AVB innerhalb von 24 Monaten nach dem Unfalltag not-
wendig ist.

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Werden bei stationdrer Krankenhausbehandlung keine
Wabhlleistungen in Anspruch genommen, wird ein Ersatz-
Krankenhaustagegeld gezahlt.

Dieses betragt taglich flr die Dauer des Aufenthalts

- B0 EUR bei Verzicht auf gesondert berechenbare pri-
vatarztliche Leistungen (einschlieBlich Entlas-
sungstag),

- 30 EUR bei Verzicht auf Unterbringung im Zweibett-
zimmer (ohne Entlassungstag) bzw.

- 80 EUR bei Verzicht auf gesondert berechenbare pri-
vatarztliche Leistungen und Unterbringung im Zwei-
bettzimmer (Entlassungstag 50 EUR).

Bei Verzicht auf Unterbringung im Einbettzimmer nach ei-
nem Unfall besteht kein zusatzlicher Anspruch auf Ersatz-
Krankenhaustagegeld.

Flr Kinder (0 - 15 Jahre) betragt unter den gleichen Vo-
raussetzungen das Ersatz-Krankenhaustagegeld die
Halfte der vorstehenden Satze.

Bei teilstationarer Behandlung besteht kein Anspruch auf
Ersatz-Krankenhaustagegeld.
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Mehrkosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Mehrkosten fiir allge-
meine Krankenhausleistungen, die entstehen, wenn der
Versicherte ein anderes als das in der arztlichen Einwei-
sung genannte Krankenhaus wahlt.

Als allgemeine Krankenhausleistungen nach dem KHG in
Verbindung mit dem KHEntgG bzw. der BPflV gelten Kran-
kenhausleistungen (z.B. arztliche Behandlung, Kranken-
pflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die
flr die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind, Unter-
kunft und Verpflegung), soweit sie nicht gesondert bere-
chenbar sind, sowie Leistungen von Belegarzten, Beleg-
hebammen und Belegentbindungspflegern.

Bei Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen
ist die Erstattung auf 100 EUR pro Tag fir die Dauer des
Krankenhausaufenthalts begrenzt, wenn

- die GKV bzw. der Heilfiirsorgetrager nicht vorleistet
oder

- das Krankenhaus nicht nach dem KHG/KHEnNtgG bzw.
der BPflV abrechnet oder

- das Krankenhaus im Ausland liegt.

Vor- und nachstationédre Behandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind Aufwendungen flr geson-
dert berechenbare privatérztliche Leistungen im Rahmen
einer vor- und nachstationaren Behandlung im Kranken-
haus nach § 115a SGB V.

Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Be-
handlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der
stationaren Behandlung begrenzt. Die nachstationare Be-
handlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen nach Beendigung der stationdren Krankenhausbe-
handlung nicht tberschreiten.

Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Zu 100% erstattungsfahig sind die zusatzlichen Aufwen-
dungen fir die gesondert berechenbare Unterbringung
und Verpflegung einer Begleitperson fir bis zu 14 Tage,
wenn ein nach diesem Tarif versichertes, h6chstens 12
Jahre altes Kind aufgrund arztlichen Anratens wéahrend ei-
ner stationédren Heilbehandlung von einer Begleitperson
stationar begleitet wird, sofern kein Anspruch bei der GKV
besteht.

Die Dauer der Begleitung sowie die Hohe der Unterbrin-
gungs- und Verpflegungskosten der Begleitperson sind
durch eine Bescheinigung des Krankenhauses nachzuwei-
sen.

Anschlussrehabilitation

Zu 100% erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Wahl-
leistungen nach Nr. 1flr eine sich an eine Krankenhausbe-
handlung anschlieBende weitere Behandlung zur

Rehabilitation (Anschlussrehabilitation) unter den Voraus-
setzungenvon Teil | § 4 Abs. 7 AVB.

Bei einer Anschlussrehabilitation besteht kein Anspruch
auf Ersatz-Krankenhaustagegeld.

Ambulante Operationen
a) Privatérztliche Behandlung

Zu 100% erstattungsfahig ist die privatarztliche Be-
handlung bei ambulanten Operationen, die im nach §
115b SGB V vereinbarten Katalog ambulant durchfihr-
barer Operationen und sonstiger stationsersetzender
Eingriffe enthalten sind.

b) Vor-und Abschlussuntersuchung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
die privatarztliche Vor- und Abschlussuntersuchung
(einschlieBlich Diagnostik und Verbandwechsel) im
Rahmen einer ambulanten Operation nach a).

Die Voruntersuchung ist auf Iangstens drei Behand-
lungstage innerhalb von finf Tagen vor Beginn der am-
bulanten Operation begrenzt. Die Abschlussuntersu-
chung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen nach Beendigung der ambulanten Operation
nicht Uberschreiten.

Gesetzliche Zuzahlungen bei stationédrer Behandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur die
nach § 61 SGB V vorgesehenen - bei Heilflirsorgeberechtig-
ten fur die in analoger Anwendung dieser Vorschrift vorge-
sehenen - Zuzahlungen zu

- Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V),

- héuslicher Krankenpflege (§ 37 SGB V),

- Haushaltshilfe (§ 38 SGB V) und

- Fahrkosten (§ 60 SGB V) bei stationdren Behandlungen.
Als Kostennachweis ist die jeweilige Quittung vorzulegen.

Nicht erstattungsfahig sind nicht genannte Zuzahlungen.

Gebiihrenordnung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr arztliche
Leistungen tiber die in der Gebiihrenordnung fir Arzte
(GOA) festgelegten Héchstsatze hinaus, soweit eine giiltige
Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

. Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fir Krankheitskos-
ten werden Uber das INTER Service Center (telefonisch er-
reichbar unter 0621 427-427) umfangreiche Serviceleistun-
gen angeboten:
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Medizinische Informationen zu

allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arznei-
mitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil-
und Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutz-
impfungen,

zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kosten-
planen,

geplanten Krankenhausaufenthalten.

Unterstltzung und Betreuung durch

Benennung von rztlichen, zahnérztlichen und Apo-
theken-Notdiensten,

Benennung von Spezialisten, Fachkliniken, Rehabilita-
tions- und Kureinrichtungen,

aktive Hilfe bei der Suche nach geeigneten Behand-
lungsmdglichkeiten,

Hilfe bei der Beschaffung von arztlich verordneten Me-
dikamenten, Blutkonserven und Seren,

Benennung von Fach- und Pflegekraften, hduslichen
Pflegediensten, Haushaltshilfen, Kinderbetreuern,
Selbsthilfegruppen,

Beratung bei UmschulungsmaBnahmen bei teilweiser
Berufsunfahigkeit.

C. Beitrag

Im Tarif S2 wird keine Alterungsriickstellung gebildet. Der zu
zahlende Beitrag ist der jeweils glltigen Beitragstabelle zu ent-
nehmen. Siehe hierzu auch Teil | § 8 Abs. 1 AVB. Die bei Versi-
cherungsbeginn glltige Beitragstabelle ist als Anlage 1 beige-

flgt.

Bei einer Beitragsanpassung nach Teil | § 8 Abs. 5 bis 7 AVB
stellt die INTER dem Versicherungsnehmer die gednderte Bei-
tragstabelle zur Verfligung.
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imleEr

VERSICHERUNGSGRUPPE

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Teil ll

INTER QualiMed Z° Stationar mit Alterungsriickstellungen

Tarif S2R

Stand 01.06.2020

Der Tarif (Teil Il AVB) gilt in Verbindung mit den Rahmenbedin-
gungen fiir die Krankheitskostenzusatzversicherung (Teil |
AVB).

A. Aufnahmefihigkeit / Versicherungsfahigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren stdndigen Wohnsitz in
Deutschland haben.

Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind oder An-
spruch auf Heilflirsorge aus einem deutschen &ffentlich-recht-
lichen Dienstverhéltnis haben.

Die Beendigung der Versicherung in der GKV bzw. des An-
spruchs auf Heilflirsorge ist der INTER unverzlglich mitzutei-
len.

B. Leistungen der INTER

Erstattungsfahig im tariflichen Umfang sind Aufwendungen fir
stationare Heilbehandlung und ambulante Operationen, die ei-
nen Krankenhausaufenthalt ersetzen.

Nicht erstattungsfédhig sind Aufwendungen flir Zahnbehand-
lung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung.

1. Wahlleistungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fr fol-
gende Wahlleistungen im Sinne des Krankenhausentgelt-
gesetzes (KHENntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) in der jeweils geltenden Fassung:

- gesondert berechenbare privatarztliche Leistungen
und

- gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzim-
mer sowie vom Krankenhaus gesondert berechenbare
Zuschlage flr Verpflegung, Sanitarzelle und Bereitstel-
lung eines Telefons und/oder eines Fernsehers.

In Krankenh&usern, die nicht nach dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz (KHG), dem KHENtgG bzw. der BPflV
abrechnen, gelten als Wahlleistungen die gesondert bere-
chenbaren privatarztlichen Leistungen und die Unterkunft
im Zweibettzimmer.

Kénnen bei Unterkunft im Einbettzimmer die Kosten fir
ein Zweibettzimmer nicht nachgewiesen werden, weil das
Krankenhaus eine entsprechende Unterkunft nicht anbie-
tet, gelten die durchschnittlichen Zweibettzimmerzu-
schlage des Bundeslandes, in dem der Krankenhausauf-
enthalt stattfand.

Soweit Krankenhauser nach Pflegeklassen unterscheiden,
entspricht die 3. Pflegeklasse dem Mehrbettzimmer, die 2.
Pflegeklasse dem Zweibettzimmer und die 1. Pflegeklasse
dem Einbettzimmer.

Zusatzliche Wahlleistungen nach einem Unfall

Zu 100 % erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die
gesondert berechenbare Unterkunft im Einbettzimmer,
sofern die stationare Aufnahme als Folge eines nach Versi-
cherungsbeginn eingetretenen Unfalls nach Teil | § 1 Abs. 5
AVB innerhalb von 24 Monaten nach dem Unfalltag not-
wendig ist.

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Werden bei stationdrer Krankenhausbehandlung keine
Wabhlleistungen in Anspruch genommen, wird ein Ersatz-
Krankenhaustagegeld gezahlt.

Dieses betragt taglich flr die Dauer des Aufenthalts

- B0 EUR bei Verzicht auf gesondert berechenbare pri-
vatarztliche Leistungen (einschlieBlich Entlas-
sungstag),

- 30 EUR bei Verzicht auf Unterbringung im Zweibett-
zimmer (ohne Entlassungstag) bzw.

- 80 EUR bei Verzicht auf gesondert berechenbare pri-
vatarztliche Leistungen und Unterbringung im Zwei-
bettzimmer (Entlassungstag 50 EUR).

Bei Verzicht auf Unterbringung im Einbettzimmer nach ei-
nem Unfall besteht kein zusatzlicher Anspruch auf Ersatz-
Krankenhaustagegeld.

Flr Kinder (0 - 15 Jahre) betragt unter den gleichen Vo-
raussetzungen das Ersatz-Krankenhaustagegeld die
Halfte der vorstehenden Satze.

Bei teilstationarer Behandlung besteht kein Anspruch auf
Ersatz-Krankenhaustagegeld.

Seite 1/3



INTER Krankenversicherung AG

Mehrkosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Zu 100% erstattungsfahig sind die Mehrkosten fiir allge-
meine Krankenhausleistungen, die entstehen, wenn der
Versicherte ein anderes als das in der arztlichen Einwei-
sung genannte Krankenhaus wahlt.

Als allgemeine Krankenhausleistungen nach dem KHG in
Verbindung mit dem KHEntgG bzw. der BPflV gelten Kran-
kenhausleistungen (z.B. arztliche Behandlung, Kranken-
pflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die
flr die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind, Unter-
kunft und Verpflegung), soweit sie nicht gesondert bere-
chenbar sind, sowie Leistungen von Belegarzten, Beleg-
hebammen und Belegentbindungspflegern.

Bei Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen
ist die Erstattung auf 100 EUR pro Tag fir die Dauer des
Krankenhausaufenthalts begrenzt, wenn

- die GKV bzw. der Heilfiirsorgetrager nicht vorleistet
oder

- das Krankenhaus nicht nach dem KHG/KHEnNtgG bzw.
der BPflV abrechnet oder

- das Krankenhaus im Ausland liegt.

Vor- und nachstationédre Behandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind Aufwendungen flir geson-
dert berechenbare privatérztliche Leistungen im Rahmen
einer vor- und nachstationaren Behandlung im Kranken-
haus nach § 115a SGB V.

Die vorstationare Behandlung ist auf Iangstens drei Be-
handlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der
stationaren Behandlung begrenzt. Die nachstationare Be-
handlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen nach Beendigung der stationdren Krankenhausbe-
handlung nicht tberschreiten.

Begleitperson bei Kindern im Krankenhaus

Zu 100% erstattungsfahig sind die zusatzlichen Aufwen-
dungen fir die gesondert berechenbare Unterbringung
und Verpflegung einer Begleitperson fir bis zu 14 Tage,
wenn ein nach diesem Tarif versichertes, h6chstens 12
Jahre altes Kind aufgrund arztlichen Anratens wéahrend ei-
ner stationédren Heilbehandlung von einer Begleitperson
stationar begleitet wird, sofern kein Anspruch bei der GKV
besteht.

Die Dauer der Begleitung sowie die Hohe der Unterbrin-
gungs- und Verpflegungskosten der Begleitperson sind
durch eine Bescheinigung des Krankenhauses nachzuwei-
sen.

Anschlussrehabilitation

Zu 100% erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Wahl-
leistungen nach Nr. 1flr eine sich an eine Krankenhausbe-
handlung anschlieBende weitere Behandlung zur

Rehabilitation (Anschlussrehabilitation) unter den Voraus-
setzungenvon Teil | § 4 Abs. 7 AVB.

Bei einer Anschlussrehabilitation besteht kein Anspruch
auf Ersatz-Krankenhaustagegeld.

Ambulante Operationen
a) Privatérztliche Behandlung

Zu 100% erstattungsfahig ist die privatarztliche Be-
handlung bei ambulanten Operationen, die im nach

§ 115b SGB V vereinbarten Katalog ambulant durchfiihr-
barer Operationen und sonstiger stationsersetzender
Eingriffe enthalten sind.

b) Vor-und Abschlussuntersuchung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
die privatarztliche Vor- und Abschlussuntersuchung
(einschlieBlich Diagnostik und Verbandwechsel) im
Rahmen einer ambulanten Operation nach a).

Die Voruntersuchung ist auf Iangstens drei Behand-
lungstage innerhalb von finf Tagen vor Beginn der am-
bulanten Operation begrenzt. Die Abschlussuntersu-
chung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen nach Beendigung der ambulanten Operation
nicht Uberschreiten.

Gesetzliche Zuzahlungen bei stationédrer Behandlung

Zu 100% erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur die
nach § 61 SGB V vorgesehenen - bei Heilflirsorgeberechtig-
ten fur die in analoger Anwendung dieser Vorschrift vorge-
sehenen - Zuzahlungen zu

- Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V),

- héuslicher Krankenpflege (§ 37 SGB V),

- Haushaltshilfe (§ 38 SGB V) und

- Fahrkosten (§ 60 SGB V) bei stationdren Behandlungen.
Als Kostennachweis ist die jeweilige Quittung vorzulegen.

Nicht erstattungsfahig sind nicht genannte Zuzahlungen.

Gebiihrenordnung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr arztliche
Leistungen tiber die in der Gebiihrenordnung fir Arzte
(GOA) festgelegten Hochstsatze hinaus, soweit eine giiltige
Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

. Serviceleistungen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fir Krankheitskos-
ten werden Uber das INTER Service Center (telefonisch er-
reichbar unter 0621 427-427) umfangreiche Serviceleistun-
gen angeboten:
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Aligemeine Versicherungsbedingungen

Anhang

Stand 01.01.2024

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz
(VVG)

§14 Abs.1und 2
Félligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Er-
hebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des
Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

§ 28 Abs. 1bis 4
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)  Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles
gegenliber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versi-
cherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er
von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung
einer Frist kindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erflllenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast flir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfal-
les noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

imleEr

VERSICHERUNGSGRUPPE

(4) Die vollstdndige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Ein-
tritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder
Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Ver-
sicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mit-
teilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§37
Zahlungsverzug bei Erstpriamie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versiche-
rer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam ge-
macht hat.

§38
Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens
zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur
wirksam, wenn sie die rlickstandigen Betrage der Pramie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechts-
folgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Ver-
tragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Ver-
zug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der
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Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu die-
sem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrdcklich
hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Klindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristab-
lauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

§ 86 Abs. 2
Ubergang von Ersatzanspriichen

(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 Versiche-
rer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infol-
gedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im
Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

§193 Abs. 3
Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3)

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei ei-
nem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von
ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir
ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei
der die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten
absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante
und stationare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde
Person auf eine betragsméaBige Auswirkung von kalender-
jahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten; flr Beihilfeberechtigte ergeben sich die
madglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaBe Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5.000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberech-
tigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Um-
fang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozi-
algesetzbuch und Empfanger von Leistungen nach

Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuchsind flr
die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten
einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger
als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem

1. Januar 2009 begonnen hat.

Einvor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag genligt den Anforderungen des Sat-
zes .

§196
Befristung der Krankentagegeldversicherung

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart
werden, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Le-
bensjahres der versicherten Person endet. Der Versiche-
rungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlan-
gen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Voll-
endung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Kran-
kentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit
Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht
hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem
Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts die-
ser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag
bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65.
Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versiche-
rungsschutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu ge-
wahren, soweit der Versicherungsschutz nicht héher oder
umfassender ist als im bisherigen Tarif.

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

Absatz 1Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittel-
barem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz
4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversiche-
rung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75.
Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in
den vorstehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

§200
Bereicherungsverbot

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

§ 203 Abs.2und 3
Pramien- und Bedingungsanpassung

()

Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche Kiindi-
gungsrecht des Versicherers gesetzlich oder vertraglich
ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als
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(3)

vorlibergehend anzusehenden Verdanderung einer fir die
Préamienkalkulation maBgeblichen Rechnungsgrundlage
berechtigt, die Pramie entsprechend den berichtigten
Rechnungsgrundlagen auch flir bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse neu festzusetzen, sofern ein unabhangi-
ger Treuhander die technischen Berechnungsgrundlagen
Uberprift und der Pramienanpassung zugestimmt hat. Da-
bei diirfen auch ein betragsmaBig festgelegter Selbstbe-
halt angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend gedndert werden, soweit dies vereinbart ist.
MaBgebliche Rechnungsgrundlagen im Sinn der Satze 1
und 2 sind die Versicherungsleistungen und die Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Fir die Anderung der Pramien, Pré-
mienzuschldge und Selbstbehalte sowie ihre Uberpriifung
und Zustimmung durch den Treuhander gilt § 155 in Ver-
bindung mit einer auf Grund des § 160 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes erlassenen Rechtsverordnung.

Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absatzes 1
Satz 1das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers
gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versi-
cherer bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehen-
den Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen
anzupassen, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforder-
lich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Vo-
raussetzungen fiir die Anderungen tiberpriift und ihre An-
gemessenheit bestatigt hat.

§204 Abs. 1Nr.1
Tarifwechsel

U]

Bei bestehendem Versicherungsverhéltnis kann der Versi-
cherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem
Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstel-
lung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in
den der Versicherungsnehmer wechseln will, héher
oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif,
kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen Leis-
tungsausschluss oder einen angemessenen Risikozu-
schlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der
Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines Ri-
sikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwen-
den, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leis-
tungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus
dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versi-
cherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risi-
kozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif
des Versicherers unter Anrechnung der aus dem Ver-
trag erworbenen Rechte und der Alterungsrickstellung
ist nur méglich, wenn

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

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr voll-
endet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat, aber die Voraussetzungen flr den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung erflllt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
dirftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch So-
zialgesetzbuch ist oder

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

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien ge-
schlechtsunabhéangig kalkuliert werden, in einen Tarif,
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen;

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG)

§146 Abs. 1
Substitutive Krankenversicherung

(M

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann
(substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vor-
behaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grund-
lage unter Zugrundelegung von Wahrscheinlichkeitsta-
feln und anderen einschlagigen statistischen Daten zu
berechnen sind, insbesondere unter Berlicksichtigung
der maBgeblichen Annahmen zur Invaliditats- und
Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und Ge-
schlechtsabhangigkeit des Risikos und zur Storno-
wahrscheinlichkeit sowie unter Beriicksichtigung von
Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen sowie eines
Rechnungszinses,

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des Handelsge-
setzbuchs zu bilden ist,

3. indem Versicherungsvertrag das ordentliche Kiindi-
gungsrecht des Versicherungsunternehmens ausge-
schlossen sein muss, in der Krankentagegeldversiche-
rung spatestens ab dem vierten Versicherungsjahr, so-
wie eine Erhohung der Pramien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsver-
trag das Recht auf Vertragsanderungen durch Wechsel
in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungs-
schutz unter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit
erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung ein-
zurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertra-
gungswerts desjenigen Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1
entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers
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zu einem anderen privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amt-
liches Informationsblatt der Bundesanstalt auszuhan-
digen ist, welches Uber die verschiedenen Prinzipien
der gesetzlichen sowie der privaten Krankenversiche-
rung aufklart; der Empfang des Informationsblattes ist
von dem Interessenten zu bestatigen.

§149
Pramienzuschlag in der substitutiven Krankenversicherung

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spates-
tens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung des
21. Lebensjahres des Versicherten folgt und endend in dem Ka-
lenderjahr, in dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr
vollendet, fiir die Versicherten ein Zuschlag von 10 Prozent der
jahrlichen gezillmerten Bruttopramie zu erheben. Dieser ist der
Alterungsrtickstellung nach § 341f Absatz 3 des Handelsgesetz-
buchs jahrlich direkt zuzufihren und zur PramienermaBigung
im Alter nach § 150 Absatz 3 zu verwenden. Fir Versicherungen
mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Absatz 2 und 3 des
Versicherungsvertragsgesetzes sowie bei Tarifen, die regelma-
Big spatestens mit Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze en-
den, sowie flr den Notlagentarif nach § 153 gelten die Satze 1
und 2 nicht.

§150
Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direktgutschrift

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in
der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krank-
heitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenversicherung
(Pflegekosten- und Pflegetagegeldversicherung) jéhrlich
Zinsertrage gutzuschreiben, die auf die Summe der jewei-
ligen zum Ende des vorherigen Geschaftsjahres vorhande-
nen positiven Alterungsrickstellung der betroffenen Versi-
cherungen entfallen. Diese Gutschrift betragt 90 Prozent
der durchschnittlichen, Gber die rechnungsmaBige Verzin-
sung hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 ge-
leistet haben, ist bis zum Ende des Geschéftsjahres, in dem
sie das 65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1
ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alte-
rungsrickstellung entfallt, der aus diesem Beitragszu-
schlag entstanden ist, jahrlich in voller Héhe direkt gutzu-
schreiben. Der Alterungsriickstellung aller Versicherten
sind von dem verbleibenden Betrag jahrlich 50 Prozent di-
rekt gutzuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhéht
sich ab dem Geschéftsjahr des Versicherungsunterneh-
mens, das im Jahr 2001 beginnt, jéhrlich 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 Mehrpramien aus Pramienerhéhungen
oder eines Teils der Mehrpramien zu verwenden, soweit
die vorhandenen Mittel fiir eine vollstdndige Finanzierung
der Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte

Betrage sind mit der Vollendung des 80. Lebensjahres des
Versicherten zur Pramiensenkung einzusetzen. Zuschrei-
bungen nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Prami-
ensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeld-
versicherung kdnnen die Versicherungsbedingungen vor-
sehen, dass anstelle einer PramienermaBigung eine ent-
sprechende Leistungserh6hung vorgenommen wird.

(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrége, der nach
Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Betrage verbleibt,
ist fr die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Le-
bensjahr vollendet haben, fiir eine erfolgsunabhéangige
Beitragsrlickerstattung festzulegen und innerhalb von drei
Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Pramiener-
héhungen oder zur PramienerméaBigung zu verwenden.
Die PramienermaBigung nach Satz 1 kann so weit be-
schrankt werden, dass die Prémie des Versicherten nicht
unter die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht
verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zuséatzlich geman
Absatz 2 gutzuschreiben.

§152 Abs. 1
Basistarif

(1)  Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die sub-
stitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen
branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hhe jeweils den
Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, vergleich-
bar sind. Der Basistarif muss jeweils eine Variante vorse-
hen fur

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis
zur Vollendung des 21. Lebensjahres keine Alterungs-
rickstellungen gebildet und

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben sowie fiir deren berlicksichtigungsfahige Ange-
hérige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen
auf die Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingeraumt wer-
den, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1200 Euro zu
vereinbaren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum
Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums mit einer
Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Min-
destbindungsfrist fiir Vertrage mit Selbstbehalt im Basis-
tarif betragt drei Jahre; flihrt der vereinbarte Selbstbehalt
nicht zu einer angemessenen Reduzierung der Préamie,
kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer jederzeit
eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne
Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss innerhalb von
drei Monaten erfolgen. Fiir Beihilfeberechtigte ergeben
sich die mdglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Prozentsatzes auf
die Werte 300, 600, 900 oder 1200 Euro. Der Abschluss er-
ganzender Krankheitskostenversicherungen ist zulassig.
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§153
Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsver-
tragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Ab-
satz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die
Aufwendungserstattung fir Leistungen vor, die zur Be-
handlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustan-
den sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erfor-
derlich sind. Abweichend davon sind flr versicherte Kin-
der und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen
flr Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
und fir Schutzimpfungen, die die Sténdige Impfkommis-
sion beim Robert Koch-Institut gemaB § 20 Absatz 2 des
Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche
Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Num-
mer 1und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstat-
tung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendun-
gen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in
H6he von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behand-
lungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden.
Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif diirfen
nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir
Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehrauf-
wendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genann-
ten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaBig auf alle
Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versiche-
rung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im
Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsrick-
stellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent
der monatlichen Prémie durch Entnahme aus der Alte-
rungsruckstellung geleistet werden.

§155 Abs. 2
Pramienanderung

(2) Der Zustimmung des Treuhénders bedtirfen

1. der Zeitpunkt und die H6he der Entnahme sowie die
Verwendung von Mitteln aus der Rickstellung fir er-
folgsunabhangige Beitragsriickerstattung, soweit sie
nach § 150 Absatz 4 zu verwenden sind, und

2. die Verwendung der Mittel aus der Rickstellung fir er-
folgsabhangige Beitragsriickerstattung.

Der Treuhéander hat in den Fallen des Satzes 1 Nummer 1
und 2 darauf zu achten, dass die in der Satzung und den
Versicherungsbedingungen bestimmten Voraussetzungen
erflllt und die Belange der Versicherten ausreichend ge-
wahrt sind. Bei der Verwendung der Mittel zur Begrenzung
von Pramienerh6hungen hat er insbesondere auf die An-
gemessenheit der Verteilung auf die Versichertenbestande
mit einem Pramienzuschlag nach § 149 und ohne einen sol-
chen zu achten sowie dem Gesichtspunkt der Zumutbar-
keit der prozentualen und absoluten Pramiensteigerungen
flr die alteren Versicherten ausreichend Rechnung zu tra-
gen.

Auszug aus dem Transplantationsgesetz (TPG)

§8Abs.3
Entnahme von Organen und Geweben

(3) Beieinem Lebenden darf die Entnahme von Organen erst
durchgeflihrt werden, nachdem sich der Spender und der
Empfanger, die Entnahme von Geweben erst, nachdem
sich der Spender zur Teilnahme an einer arztlich empfoh-
lenen Nachbetreuung bereit erklart hat. Weitere Voraus-
setzung fiir die Entnahme von Organen bei einem Leben-
den ist, dass die nach Landesrecht zustdndige Kommis-
sion gutachtlich dazu Stellung genommen hat, ob begrin-
dete tatsdchliche Anhaltspunkte dafiir vorliegen, dass die
Einwilligung in die Organspende nicht freiwillig erfolgt
oder das Organ Gegenstand verbotenen Handeltreibens
nach § 17 ist. Der Kommission muss ein Arzt, der weder an
der Entnahme noch an der Ubertragung von Organen be-
teiligt ist, noch Weisungen eines Arztes untersteht, der an
solchen MaBnahmen beteiligt ist, eine Person mit der Befa-
higung zum Richteramt und eine in psychologischen Fra-
gen erfahrene Person angehdren. Das Nahere, insbeson-
dere zur Zusammensetzung der Kommission, zum Verfah-
ren und zur Finanzierung, wird durch Landesrecht be-
stimmt.

Auszug aus dem Mutterschutzgesetz (MuSchG)
§3

Schutzfristen vor und nach der Entbindung

(1)  Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten
sechs Wochen vor der Entbindung nicht beschéaftigen
(Schutzfrist vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur
Arbeitsleistung ausdrticklich bereit erklart. Sie kann die
Erklarung nach Satz 1jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen. Fur die Berechnung der Schutzfrist vor der
Entbindung ist der voraussichtliche Tag der Entbindung
maBgeblich, wie er sich aus dem arztlichen Zeugnis oder
dem Zeugnis einer Hebamme oder eines Entbindungspfle-
gers ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtli-
chen Tag, verkurzt oder verlangert sich die Schutzfrist vor
der Entbindung entsprechend.

(2) Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht
Wochen nach der Entbindung nicht beschaftigen (Schutz-
frist nach der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Ent-
bindung verlangert sich auf zw6lf Wochen

1. bei Friihgeburten,
2. beiMehrlingsgeburten und,

3. wenn vor Ablauf von acht Wochen nach der Entbin-
dung bei dem Kind eine Behinderung im Sinne von § 2
Absatz 1Satz 1des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
arztlich festgestellt wird.

Bei vorzeitiger Entbindung verlangert sich die Schutzfrist
nach der Entbindung nach Satz 1 oder nach Satz 2 um den
Zeitraum der Verkiirzung der Schutzfrist vor der Entbin-
dung nach Absatz 1Satz 4. Nach Satz 2 Nummer 3
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(3)

g1

verlangert sich die Schutzfrist nach der Entbindung nur,
wenn die Frau dies beantragt.

Die Ausbildungsstelle darf eine Frau im Sinne von § 1 Ab-
satz 2 Satz 2 Nummer 8 bereits in der Schutzfrist nach der
Entbindung im Rahmen der schulischen oder hochschuli-
schen Ausbildung tatig werden lassen, wenn die Frau dies
ausdricklich gegendber ihrer Ausbildungsstelle verlangt.
Die Frau kann ihre Erklarung jederzeit mit Wirkung fur die
Zukunft widerrufen.

Der Arbeitgeber darf eine Frau nach dem Tod ihres Kindes
bereits nach Ablauf der ersten zwei Wochen nach der Ent-
bindung beschaftigen, wenn

1. die Frau dies ausdrticklich verlangt und
2. nach arztlichem Zeugnis nichts dagegen spricht.

Sie kann ihre Erklarung nach Satz 1 Nummer 1jederzeit mit
Wirkung fir die Zukunft widerrufen.

Unzuldssige Tatigkeiten und Arbeitsbedingungen fiir
schwangere Frauen

(M

Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau keine Tatigkei-
ten ausliben lassen und sie keinen Arbeitsbedingungen
aussetzen, bei denen sie in einem MaB Gefahrstoffen aus-
gesetzt ist oder sein kann, dass dies fiir sie oder fir ihr
Kind eine unverantwortbare Gefahrdung darstellt. Eine un-
verantwortbare Gefahrdung im Sinne von Satz 1liegt ins-
besondere vor, wenn die schwangere Frau Tatigkeiten
auslibt oder Arbeitsbedingungen ausgesetzt ist, bei denen
sie folgenden Gefahrstoffen ausgesetzt ist oder sein kann:

1. Gefahrstoffen, die nach den Kriterien des Anhangs | zur
Verordnung (EG) Nr. 1272/2008 des Européischen Par-
laments und des Rates vom 16. Dezember 2008 iber
die Einstufung, Kennzeichnung und Verpackung von
Stoffen und Gemischen, zur Anderung und Aufhebung
der Richtlinien 67/548/EWG und 1999/45/EG und zur
Anderung der Verordnung (EG) Nr. 1907/2006 (ABI. L
353 vom 31.12.2008, S. 1) zu bewerten sind

a) als reproduktionstoxisch nach der Kategorie 1A, 1B
oder 2 oder nach der Zusatzkategorie flir Wirkun-
gen auf oder Uber die Laktation,

b) als keimzellmutagen nach der Kategorie 1A oder 1B,
c) als karzinogen nach der Kategorie 1A oder 1B,

d) als spezifisch zielorgantoxisch nach einmaliger Ex-
position nach der Kategorie 1oder

e) als akut toxisch nach der Kategorie 1,2 oder 3,

2. Blei und Bleiderivaten, soweit die Gefahr besteht, dass
diese Stoffe vom menschlichen Kérper aufgenommen
werden, oder

3. Gefahrstoffen, die als Stoffe ausgewiesen sind, die
auch bei Einhaltung der arbeitsplatzbezogenen Vorga-
ben mdglicherweise zu einer Fruchtschadigung fihren
kénnen.

(3)

Eine unverantwortbare Gefahrdung im Sinne von Satz 1
oder 2 gilt insbesondere als ausgeschlossen,

1. wenn

a) firden jeweiligen Gefahrstoff die arbeitsplatzbezo-
genen Vorgaben eingehalten werden und es sich
um einen Gefahrstoff handelt, der als Stoff ausge-
wiesen ist, der bei Einhaltung der arbeitsplatzbezo-
genen Vorgaben hinsichtlich einer Fruchtschadi-
gung als sicher bewertet wird, oder

b) der Gefahrstoff nicht in der Lage ist, die Plazenta-
schranke zu Uberwinden, oder aus anderen Griin-
den ausgeschlossen ist, dass eine Fruchtschadi-
gung eintritt, und

2. wenn der Gefahrstoff nach den Kriterien des Anhangs |
zur Verordnung (EG) Nr. 1272/2008 nicht als reproduk-
tionstoxisch nach der Zusatzkategorie fiir Wirkungen
auf oder Uber die Laktation zu bewerten ist.

Die vom Ausschuss flir Mutterschutz ermittelten wissen-
schaftlichen Erkenntnisse sind zu beachten.

Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau keine Tatigkei-
ten austiben lassen und sie keinen Arbeitsbedingungen
aussetzen, bei denen sie in einem Mal3 mit Biostoffen der
Risikogruppe 2, 3 oder 4 im Sinne von § 3 Absatz 1der
Biostoffverordnung in Kontakt kommt oder kommen kann,
dass dies fiir sie oder fir ihr Kind eine unverantwortbare
Gefahrdung darstellt. Eine unverantwortbare Gefdhrdung
im Sinne von Satz 1liegt insbesondere vor, wenn die
schwangere Frau Tatigkeiten auslibt oder Arbeitsbedin-
gungen ausgesetzt ist, bei denen sie mit folgenden
Biostoffen in Kontakt kommt oder kommen kann:

1. mit Biostoffen, die in die Risikogruppe 4 im Sinne von
§ 3 Absatz 1der Biostoffverordnung einzustufen sind,
oder

2. mit Rételnvirus oder mit Toxoplasma.

Die Satze 1und 2 gelten auch, wenn der Kontakt mit
Biostoffen im Sinne von Satz 1 oder 2 therapeutische MaB-
nahmen erforderlich macht oder machen kann, die selbst
eine unverantwortbare Gefahrdung darstellen. Eine unver-
antwortbare Gefahrdung im Sinne von Satz 1 oder 2 gilt
insbesondere als ausgeschlossen, wenn die schwangere
Frau Gber einen ausreichenden Immunschutz verfiigt.

Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau keine Tatigkei-
ten austiben lassen und sie keinen Arbeitsbedingungen
aussetzen, bei denen sie physikalischen Einwirkungen in
einem MaB ausgesetzt ist oder sein kann, dass dies fir sie
oder fir ihr Kind eine unverantwortbare Gefahrdung dar-
stellt. Als physikalische Einwirkungen im Sinne von Satz 1
sind insbesondere zu bericksichtigen:

1. ionisierende und nicht ionisierende Strahlungen,

2. Erschitterungen, Vibrationen und L&rm sowie

3. Hitze, Kélte und N&sse.

Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau keine Tatigkei-

ten austiben lassen und sie keinen Arbeitsbedingungen
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aussetzen, bei denen sie einer belastenden Arbeitsumge-
bung in einem MaB ausgesetzt ist oder sein kann, dass dies
flr sie oder fir ihr Kind eine unverantwortbare Gefahrdung
darstellt. Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau ins-
besondere keine Tatigkeiten austiben lassen

1. in Rdumen mit einem Uberdruck im Sinne von § 2 der
Druckluftverordnung,

2. in Raumen mit sauerstoffreduzierter Atmosphére oder
3. im Bergbau unter Tage.

Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau keine Tatigkei-
ten ausliben lassen und sie keinen Arbeitsbedingungen
aussetzen, bei denen sie kérperlichen Belastungen oder
mechanischen Einwirkungen in einem MaB ausgesetzt ist
oder sein kann, dass dies fiir sie oder fir ihr Kind eine un-
verantwortbare Gefahrdung darstellt. Der Arbeitgeber darf
eine schwangere Frau insbesondere keine Tatigkeiten
ausiiben lassen, bei denen

1. sie ohne mechanische Hilfsmittel regelmaBig Lasten
von mehr als 5 Kilogramm Gewicht oder gelegentlich
Lasten von mehr als 10 Kilogramm Gewicht von Hand
heben, halten, bewegen oder beférdern muss,

2. sie mit mechanischen Hilfsmitteln Lasten von Hand
heben, halten, bewegen oder beférdern muss und da-
bei ihre kérperliche Beanspruchung der von Arbeiten
nach Nummer 1entspricht,

3. sie nach Ablauf des flinften Monats der Schwanger-
schaft Uberwiegend bewegungsarm standig stehen
muss und wenn diese Tatigkeit taglich vier Stunden
Uberschreitet,

4. sie sich haufig erheblich strecken, beugen, dauernd
hocken, sich geblickt halten oder sonstige Zwangshal-
tungen einnehmen muss,

5. sie auf Beférderungsmitteln eingesetzt wird, wenn dies
flr sie oder fir ihr Kind eine unverantwortbare Gefahr-
dung darstellt,

6. Unfalle, insbesondere durch Ausgleiten, Fallen oder
Stiirzen, oder Tatlichkeiten zu befiirchten sind, die fir
sie oder fir ihr Kind eine unverantwortbare Gefahr-
dung darstellen,

7. sie eine Schutzausriistung tragen muss und das Tra-
gen eine Belastung darstellt oder

8. eine Erhdhung des Drucks im Bauchraum zu beflirch-
tenist, insbesondere bei Tatigkeiten mit besonderer
FuBbeanspruchung.

Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau folgende Ar-
beiten nicht ausiiben lassen:

1. Akkordarbeit oder sonstige Arbeiten, bei denen durch
ein gesteigertes Arbeitstempo ein hdheres Entgelt er-
zielt werden kann,

2. FlieBarbeit oder

3. getaktete Arbeit mit vorgeschriebenem Arbeitstempo,
wenn die Art der Arbeit oder das Arbeitstempo fir die

schwangere Frau oder fir ihr Kind eine unverantwort-
bare Gefahrdung darstellt.

§12
Unzuléssige Tatigkeiten und Arbeitsbedingungen fiir stil-
lende Frauen

(1) Der Arbeitgeber darf eine stillende Frau keine Tatigkeiten
ausliben lassen und sie keinen Arbeitsbedingungen aus-
setzen, bei denen sie in einem MaB Gefahrstoffen ausge-
setzt ist oder sein kann, dass dies fir sie oder fir ihr Kind
eine unverantwortbare Gefahrdung darstellt. Eine unver-
antwortbare Gefahrdung im Sinne von Satz 1liegt insbe-
sondere vor, wenn die stillende Frau Tatigkeiten austibt
oder Arbeitsbedingungen ausgesetzt ist, bei denen sie fol-
genden Gefahrstoffen ausgesetzt ist oder sein kann:

1. Gefahrstoffen, die nach den Kriterien des Anhangs | zur
Verordnung (EG) Nr. 1272/2008 als reproduktionsto-
xisch nach der Zusatzkategorie fiir Wirkungen auf oder
Uber die Laktation zu bewerten sind oder

2. Bleiund Bleiderivaten, soweit die Gefahr besteht, dass
diese Stoffe vom menschlichen Kérper aufgenommen
werden.

(2) Der Arbeitgeber darf eine stillende Frau keine Tatigkeiten
ausiiben lassen und sie keinen Arbeitsbedingungen aus-
setzen, bei denen sie in einem MaB mit Biostoffen der Risi-
kogruppe 2, 3 oder 4 im Sinne von § 3 Absatz 1 der
Biostoffverordnung in Kontakt kommt oder kommen kann,
dass dies fur sie oder fur ihr Kind eine unverantwortbare
Gefahrdung darstellt. Eine unverantwortbare Gefahrdung
im Sinne von Satz 1liegt insbesondere vor, wenn die stil-
lende Frau Tatigkeiten austibt oder Arbeitsbedingungen
ausgesetzt ist, bei denen sie mit Biostoffen in Kontakt
kommt oder kommen kann, die in die Risikogruppe 4 im
Sinne von § 3 Absatz 1 der Biostoffverordnung einzustufen
sind. Die Satze 1und 2 gelten auch, wenn der Kontakt mit
Biostoffen im Sinne von Satz 1 oder 2 therapeutische MaB-
nahmen erforderlich macht oder machen kann, die selbst
eine unverantwortbare Gefahrdung darstellen. Eine unver-
antwortbare Gefahrdung im Sinne von Satz 1 oder 2 gilt als
ausgeschlossen, wenn die stillende Frau Gber einen aus-
reichenden Immunschutz verfigt.

(3) Der Arbeitgeber darf eine stillende Frau keine Tatigkeiten
auslben lassen und sie keinen Arbeitsbedingungen aus-
setzen, bei denen sie physikalischen Einwirkungen in ei-
nem MaB ausgesetzt ist oder sein kann, dass dies fir sie
oder fir ihr Kind eine unverantwortbare Gefahrdung dar-
stellt. Als physikalische Einwirkungen im Sinne von Satz 1
sind insbesondere ionisierende und nicht ionisierende
Strahlungen zu beriicksichtigen.

(4) Der Arbeitgeber darf eine stillende Frau keine Tatigkeiten
auslben lassen und sie keinen Arbeitsbedingungen aus-
setzen, bei denen sie einer belastenden Arbeitsumgebung
in einem MaB ausgesetzt ist oder sein kann, dass dies flr
sie oder fir ihr Kind eine unverantwortbare Gefahrdung
darstellt. Der Arbeitgeber darf eine stillende Frau insbe-
sondere keine Tatigkeiten ausiben lassen
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1. in Rdumen mit einem Uberdruck im Sinne von § 2 der
Druckluftverordnung oder

2. im Bergbau unter Tage.

(5) Der Arbeitgeber darf eine stillende Frau folgende Arbeiten
nicht auslben lassen:

1. Akkordarbeit oder sonstige Arbeiten, bei denen durch
ein gesteigertes Arbeitstempo ein hdheres Entgelt er-
zielt werden kann,

2. FlieBarbeit oder

3. getaktete Arbeit mit vorgeschriebenem Arbeitstempo,
wenn die Art der Arbeit oder das Arbeitstempo flr die
stillende Frau oder fir ihr Kind eine unverantwortbare
Gefahrdung darstellt.

§16
Arztliches Beschiftigungsverbot

(1) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau nicht beschéf-
tigen, soweit nach einem arztlichen Zeugnis ihre Gesund-
heit oder die ihres Kindes bei Fortdauer der Beschaftigung
gefahrdet ist.

(2) Der Arbeitgeber darf eine Frau, die nach einem &rztlichen
Zeugnis in den ersten Monaten nach der Entbindung nicht
voll leistungsfahig ist, nicht mit Arbeiten beschaftigen, die
ihre Leistungsfahigkeit tGbersteigen.

Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG)

§4Abs.3
Gewinnbegriff im Allgemeinen

(3) Steuerpflichtige, die nicht auf Grund gesetzlicher Vor-
schriften verpflichtet sind, Blicher zu flihren und regelma-
Big Abschliisse zu machen, und die auch keine Biicher fiih-
ren und keine Abschliisse machen, kénnen als Gewinn den
Uberschuss der Betriebseinnahmen Gber die Betriebsaus-
gaben ansetzen. Hierbei scheiden Betriebseinnahmen und
Betriebsausgaben aus, die im Namen und flir Rechnung ei-
nes anderen vereinnahmt und verausgabt werden (durch-
laufende Posten). Die Vorschriften iber die Bewertungs-
freiheit fr geringwertige Wirtschaftsquter (§ 6 Absatz 2),
die Bildung eines Sammelpostens (§ 6 Absatz 2a) und Uber
die Absetzung flir Abnutzung oder Substanzverringerung
sind zu befolgen. Die Anschaffungs- oder Herstellungskos-
ten fur nicht abnutzbare Wirtschaftsgtiter des Anlagever-
mdogens, flr Anteile an Kapitalgesellschaften, fir Wertpa-
piere und vergleichbare nicht verbriefte Forderungen und
Rechte, fur Grund und Boden sowie Gebdude des Umlauf-
vermoégens sind erst im Zeitpunkt des Zuflusses des Ver-
auBerungserldses oder bei Entnahme im Zeitpunkt der
Entnahme als Betriebsausgaben zu berticksichtigen. Die
Wirtschaftsgiter des Anlagevermdgens und Wirtschafts-
glter des Umlaufvermdgens im Sinne des Satzes 4 sind
unter Angabe des Tages der Anschaffung oder Herstellung
und der Anschaffungs- oder Herstellungskosten oder des
an deren Stelle getretenen Werts in besondere, laufend zu

fihrende Verzeichnisse aufzunehmen.

§18 Abs.1Nr.1
(1)  Einkinfte aus selbsténdiger Arbeit sind

1. Einklnfte aus freiberuflicher Tatigkeit. Zu der freibe-
ruflichen Tatigkeit gehdren die selbstéandig ausgetlibte
wissenschaftliche, kiinstlerische, schriftstellerische,
unterrichtende oder erzieherische Téatigkeit, die selb-
stiandige Berufstatigkeit der Arzte, Zahnéarzte, Tier-
arzte, Rechtsanwaélte, Notare, Patentanwaélte, Vermes-
sungsingenieure, Ingenieure, Architekten, Handelsche-
miker, Wirtschaftspriifer, Steuerberater, beratenden
Volks- und Betriebswirte, vereidigten Buchprufer,
Steuerbevollméchtigten, Heilpraktiker, Dentisten,
Krankengymnasten, Journalisten, Bildberichterstatter,
Dolmetscher, Ubersetzer, Lotsen und &hnlicher Berufe.
Ein Angehdriger eines freien Berufs im Sinne der Satze
1und 2 ist auch dann freiberuflich tatig, wenn er sich
der Mithilfe fachlich vorgebildeter Arbeitskrafte be-
dient; Voraussetzung ist, dass er auf Grund eigener
Fachkenntnisse leitend und eigenverantwortlich tatig
wird. Eine Vertretung im Fall voriibergehender Verhin-
derung steht der Annahme einer leitenden und eigen-
verantwortlichen Tatigkeit nicht entgegen;

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

§39c
Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit

Reichen Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37
Absatz 1a bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Ver-
schlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Kran-
kenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder
nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht aus, er-
bringt die Krankenkasse die erforderliche Kurzzeitpflege ent-
sprechend § 42 des Elften Buches fiir eine Ubergangszeit, wenn
keine Pflegebedrftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5im Sinne
des Elften Buches festgestellt ist. Im Hinblick auf die Leis-
tungsdauer und die Leistungshéhe gilt § 42 Absatz 2 Satz 1und
2 des Elften Buches entsprechend. Die Leistung kann in zuge-
lassenen Einrichtungen nach dem Elften Buch oder in anderen
geeigneten Einrichtungen erbracht werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes
Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung

§ 78a Abs.3
Vertrage uber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis
fiir digitale Pflegeanwendungen, Verordnungsermachtigung

(3) Das Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte
fihrt ein barrierefreies Verzeichnis fiir digitale Pflegean-
wendungen. § 139e Absatz 1Satz 2 und 3 des Fiinften Bu-
ches gilt entsprechend.
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Merkblatt zur Datenverarbeitung

Stand 01.01.2021

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten und die Ihnen nach dem
Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlich fur die Datenverarbeitung
INTER Versicherungsverein aG
INTER Krankenversicherung AG
INTER Lebensversicherung AG
INTER Allgemeine Versicherung AG

ErzbergerstraBe 9-15
68165 Mannheim
Telefon: 0621 - 427 427
Telefax: 0621 - 427 944
E-Mail: info@inter.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter - oder
per E-Mail an datenschutzbeauftragter@inter.de.

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO), des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG)
sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze. Darliber hinaus haben sich unsere Unternehmen auf die Einhaltung der
"Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft" verpflichtet, die die
oben genannten Gesetze flr die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter

https://www.inter.de/Datenschutz
abrufen.
Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendtigen wir die von Ihnen hierbei gemachten Angaben fir den Abschluss des
Vertrages und zur Einschétzung des von uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten

wir diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhéltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden
bendtigen wir etwa, um priifen zu kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
nicht moglich.

Dardber hinaus bendtigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fur
die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erflllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einem der oben genannten

Unternehmen der

INTER Versicherungsgruppe bestehenden Vertréage nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung,
beispielsweise zur

Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, fiir Kulanzentscheidungen oder fir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1b)
EU-DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Inre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines

Lebensversicherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 EU-DSGVO ein.
Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) EU-DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.
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Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1f) EU-DSGVO0). Dies kann
insbesondere erforderlich sein:

- zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

- zur Werbung fir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir andere Produkte der Unternehmen der INTER
Versicherungsgruppe und deren Kooperationspartner sowie fir Markt- und Meinungsumfragen,

- zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen,
die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Dardber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erflillung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. handels- und
steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung dienen in
diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1¢) EU-DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten flir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen dariber zuvor informieren.

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Einzelne Ubernommene Risiken versichern die oben genannten Unternehmen der INTER Versicherungsgruppe bei speziellen
Versicherungsunternehmen (Riickversicherer). Daflir kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen
Ruckversicherer zu ibermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild tber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann.

Versicherungsvermittler:

Soweit Sie hinsichtlich |hrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet |hr Vermittler die zum
Abschluss und zur Durchflihrung des Vertrages bendétigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch Ubermittelt unser
Unternehmen diese Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung und Beratung in
Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten bendtigen.

Datenverarbeitung innerhalb der INTER Versicherungsgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche der INTER Versicherungsgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die
in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren
Unternehmen unserer Gruppe besteht, konnen lhre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fir den telefonischen
Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch
ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer
zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:

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

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur vorlbergehende
Geschéftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie der Ubersicht im Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer
Internetseite unter

https://www.inter.de/Datenschutz
entnehmen.
Weitere Empfanger:

Dardber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger Gbermitteln, wie etwa an Behdrden zur Erfillung
gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstréger, Finanzbehdrden oder Strafverfolgungsbehdrden).
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Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen Ihre personenbezogenen Daten sobald sie flir die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es
vorkommen, dass personenbezogene Daten fir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend
gemacht werden kdénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreiBig Jahren). Zudem speichern wir lhre
personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten
ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen
betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o. g. Adresse Auskunft Uber die zu lhrer Person gespeicherten Daten verlangen. Dartiber hinaus kdnnen Sie
unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Loschung lhrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf
Einschrankung der Verarbeitung Ihrer 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 Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich
aus lhrer 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 fir die Unternehmen der INTER Versicherungsgruppe zustandige
Datenschutzaufsichtsbehdrde ist:

Der Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit

Postfach 10 29 32
70025 Stuttgart

Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft

Die Versicherungswirtschaft nutzt das Hinweis- und Informationssystem (HIS) der informa HIS GmbH zur Unterstltzung der
Risikobeurteilung im Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklarung bei der Leistungsprifung sowie bei der Bekdmpfung von
Versicherungsmissbrauch. Dafiir ist ein Austausch bestimmter personenbezogener Daten mit dem HIS erforderlich.

Sofern im Rahmen der Begriindung oder der Durchflihrung lhres Versicherungsvertrages ein Austausch lhrer personenbezogenen
Daten mit dem HIS erfolgt, werden Sie hierliber gesondert informiert.

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls tGberprifen und
bei Bedarf ergénzen zu kénnen, kann im dafir erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von
Ihnen im Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen.
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Bonitatsauskiinfte

Wir Gbermitteln Ihre Daten (Name, Adresse und ggf. Geburtsdatum) zum Zweck der Bonitétspriifung, dem Bezug von Informationen
zur Beurteilung des Zahlungsausfallrisikos auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter Verwendung von Anschriftendaten

an die infoscore Consumer Data (ICD) GmbH, RheinstraBe 99, 76532 Baden-Baden. Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlungen sind
Art. 6 Abs. 1b) und Art. 6 Abs. 1f) der EU-DSGVO. Ubermittlungen auf Grundlage dieser Bestimmungen diirfen nur erfolgen, soweit
dies zur Wahrnehmung berechtigter Interessen der Unternehmen der INTER Versicherungsgruppe oder Dritter erforderlich ist und
nicht Ihre Interessen der Grundrechte und Grundfreiheiten, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, Gberwiegen.

Detaillierte Informationen zur ICD im Sinne von Art. 14 EU-DSGVO, das heiBt Informationen zum Geschéaftszweck, zu Zwecken der
Datenspeicherung, zu den Datenempfangern, zum Selbstauskunftsrecht, zum Anspruch auf Lschung oder Berichtigung etc. finden

Sie hier:

https://finance.arvato.com/icdinfoblatt

Adressauskiinfte

Wir Gbermitteln im Rahmen dieses Vertragsverhaltnisses erhobene personenbezogene Daten (ber die Beantragung, die
Durchflihrung und Beendigung dieser Geschéaftsbeziehung an die EURO-PRO Gesellschaft fiir Data Processing mbH, Lindenhof 1-3,
D-61279 Gravenwiesbach (EURO-PRO).

Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlungen sind Artikel 6 Absatz 1b) und Artikel 6 Absatz 1f) der EU-DSGVO. Die EURO-PRO verarbeitet
die erhaltenen Daten und verwendet sie auch, um ihren Vertragspartnern im Européaischen Wirtschaftsraum und in der Schweiz
sowie ggf. weiteren Drittlandern (sofern zu diesen ein Angemessenheitsbeschluss der Europdischen Kommission besteht)
Adressinformationen von natiirlichen Personen zu geben. Nahere Informationen zur Tatigkeit der EURO-PRO kénnen dem EURO-
PRO Informationsblatt entnommen oder online unter www.europro.de/datenschutz eingesehen werden.

INTER Versicherungsverein aG Sitz: Mannheim - HRB 47 Amtsgericht Mannheim

INTER Krankenversicherung AG Sitz: Mannheim - HRB 723887 Amtsgericht Mannheim

INTER Lebensversicherung AG Sitz: Mannheim - HRB 704610 Amtsgericht Mannheim

INTER Allgemeine Versicherung AG Sitz: Mannheim - HRB 3181 Amtsgericht Mannheim

Vorstand aller Gesellschaften Roberto Svenda (Sprecher), Dr. Sven Koryciorz, Michael Schillinger

Merkblatt zur Datenverarbeitung INTER 2101
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Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
Stand 1.1.2017

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe
gebraucht, die erklarungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt will Innen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung kurz erlgutern.

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie
vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen
Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhéngt. Die Beitrdge werden regelméBig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die
in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. AuBBer einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich
nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen
Tarif.! Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung berticksichtigt. Bei der
Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhdhen und die Beitrage nicht allein wegen des
Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder
Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres méglich. Dabei ist zu
beachten, dass fiir die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahmeverpflichtung besteht, der
neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der
kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer tibertragen werden.. Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifes auf dessen Prédmie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv.

Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

"In vor dem 21.12.2012 eingefiihrten Tarifen kann sich die Beitragshéhe auch nach dem Geschlecht der versicherten Person richten.
2Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uber diese Regelungen.



INTER Krankenversicherung AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Anlage 1

INTER QualiMed Z2°
Beitragstabelle

Stand 01.01.2023

Monatliche Beitragsraten in EUR

1. INTER QualiMed Z® Ambulant

imleEr

VERSICHERUNGSGRUPPE

Eintrittsalter AVP AVSH APS
0-20 4,30 1344 22,60
21-25 750 14,88 31m
26-30 750 17,35 36,15
31-35 750 20,46 42,53
36 - 40 750 2316 48,05
41 - 44 750 26,20 54,27

45 14,70 26,20 54,27
46 -50 14,70 29,03 60,06
51-55 14,70 32,12 66,39
56 - 60 14,70 3611 74,54
B61-64 14,70 40,14 82,80
65-80 21,70 41,94 86,38
81-85 21,70 44,22 91,06
86-90 21,70 46,20 95,09
91-95 21,70 48,17 9913

ab 96 21,70 49,77 102,40
2. INTER QualiMed Z° Stationir

Eintrittsalter SuU S2 S1
0-20 1,60 4,87 695
21- 44 4,20 14,43 2144

45 4,20 16,24 24,21

46 4,20 1714 25,60

47 4,20 18,05 2699

48 4,20 18,95 28,37

49 4,20 19,30 2891

50 4,20 19,66 29,45

51 4,20 20,01 2999

52 4,20 20,36 30,53

53 4,20 207 31,07

54 4,20 22,08 3316

55 4,20 2345 35,24

56 4,20 24,83 37,32

Eintrittsalter SsuU S2 S1
57 4,20 26,20 3941
58 4,20 2757 4149
59 4,20 2942 44,29
60 4,20 31,26 47,08
61 4,20 33N 49,87
62 4,20 34,96 52,66
63 4,20 36,81 55,45
64 4,20 3912 58,95
65 4,20 38,51 58,03
66 4,20 38,51 58,03
67 4,20 38,51 58,03
68 4,20 40,26 60,73
69 4,20 42,70 64,77
70 4,20 4515 68,80
7 4,20 4759 72,84
72 4,20 50,03 76,88
73 4,20 52,47 80,92
74 4,20 5517 8497
75 4,20 57,88 89,03
76 4,20 60,58 93,08
77 4,20 63,28 9714
78 4,20 6599 101,20
79 4,20 68,41 104,55
80 4,20 70,83 107,90
81 4,20 73,25 m,25
82 4,20 75,67 114,60
83 4,20 78,09 117,96
84 4,20 7999 120,46
85 4,20 81,90 122,97
86 4,20 83,80 125,48
87 4,20 8571 12798
88 4,20 87,61 130,49
89 4,20 88,76 131,88
90 4,20 8991 133,28
91 4,20 91,05 134,68
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3.

Eintrittsalter su S2 S1

92 4,20 92,20 136,07

93 4,20 93,35 13747

94 4,20 94,17 138,46

95 4,20 95,00 13946

96 4,20 95,83 140,46

97 4,20 96,65 141,45

98 4,20 9748 142,45

99 4,20 98,31 143,44

100 4,20 9913 144,44

INTER QualiMed Z°® Zahn

Eintrittsalter Z70 Z80 Z90 ZPro

0-20 0,69 5,31 12,63 179

21- 44 4,70 87 18,10 11,63

45 - B4 13,82 1947 35,26 10,51

ab 65 15,69 21,76 45,69 704

Eintrittsalter Z90Plus

0-20 15,65
21-25 1970
26-30 26,90
31-35 3310
36 - 40 3920
41- 45 40,23
46-50 47,56
51-55 51,89
56 - 64 68,22
ab 65 66,21
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