Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Unternehmen: Miinchener Verein Produkt: Tarife 739, 838

Krankenversicherung a.G.

Deutschland

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iiber den Versicherungsschutz im Tarif KlinikGe-
sund mit Alterungsruckstellungen (Tarife 739 und 838). Diese Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten
zum Krankenversicherungsvertrag finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2013 fur die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013), den Bedingungen des Tarifs KlinikGesund
AR Komfort (Tarif 838) und den Bedingungen des Tarifs KlinikGesund AR Premium (Tarif 739), dem Antrag auf
Abschluss der Krankheitskostenversicherung und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind,
lesen Sie bitte alle diese Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

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

Was ist versichert?
Nachfolgend ein Auszug aus den wesentlichen
Leistungen (siehe Ziffer C der Tarifbedingungen)

v" 100 % der Wabhlleistung Zweibettzimmer
(Tarif 838) bzw. Ein- oder Zweitbett-

P\ Was ist nicht versichert?
Im Interesse aller Versicherten miissen wir
bestimmte Leistungen vom Versicherungs-
schutz ausnehmen bzw. eine Erstattung
von bestimmten Voraussetzungen abhan-

zimmer (Tarif 739) gig machen. Keine Leistungspflicht besteht
v' 100 % der Wabhlleistung privatarztliche Be- z.B. fur

handlung, soweit sie ir[n Rahmen__der X auf Vorsatz beruhende Krankheiten

Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) und Unfélle, einschlieRlich deren Fol-

berechnet werden darf gen

100 % der belegéarztlichen Behandlung, so-
weit sie im Rahmen der Gebuhren-
ordnung fiir Arzte (GOA) berechnet
werden darf

Bei Nichtinanspruchnahme der Wahlleistung
privatarztlicher oder belegarztlicher Behand-
lung bzw. der Wahlleistungen fiir gesondert
berechenbarer Unterkunft erhalt die versi-
cherte Person ersatzweise ein zusatzliches
Krankenhaustagegeld
100 % der nach Vorleistung der GKV ver-
bleibenden Kosten fiir gesondert be-
rechenbare privatarztliche Leistun-
gen bei ambulanten Operationen und
bei vor- und nachstationaren Be-
handlungen
Transportkosten bei stationarer Behandlung
bis 300 € je Aufenthalt
Medizinisch notwendiges Rooming-In (geson-
dert berechenbare Kosten fiir Begleitperson)
Kurtagegeld von 20 € (Tarif 838) bzw. 50 €
(Tarif 739) bis zu 28 Tage je Versicherungs-
jahr bei Antritt binnen 14 Kalendertagen nach
einer stationaren Behandlung
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X Ist die zu Versichernde bei Antragstel-
lung schwanger, sind alle Leistungen
im Zusammenhang mit dieser
Schwangerschaft ausgeschlossen.

Weitere Einschrankungen der Leistungs-
pflicht finden Sie in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (insbesondere § 5)
und den Tarifbedingungen.

Gibt es Deckungsbeschrankungen?

I Nicht erstattungsfahig sind Kosten fir
ambulant im Krankenhaus durchge-
fuhrte Zahnbehandlungs- und Zahner-
satzmalinahmen und kieferorthopadi-
sche MalRnahmen

I Nicht erstattungsfahig sind anlasslich
von Kuren sowie Rehabilitationsmal3-
nahmen entstehende Kosten

Fir bestimmte Leistungen gelten weitere
Beschrankungen, die Sie in den Tarifbe-
stimmungen finden.



Wo bin ich versichert?

v’ Versichert sind Heilbehandlungen in Europa und innerhalb der ersten sechs Monate eines Aus-
landsaufenthalts auch auf der ganzen Welt.

v’ zZur Verlangerung des Versicherungsschutzes ab dem siebten Monat eines Aufenthalts im aulRer-
europaischen Ausland kénnen Sie mit uns vor Beginn des siebten Monats eine gesonderte Ver-
einbarung schliefen. Dabei kbnnen wir einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen, der
bei dauerhafter Riickkehr nach Deutschland wieder entfallt.

Welche Verpflichtungen habe ich?

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

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

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

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

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

- Sollten sich lhre Kontaktdaten oder Ihre Bankverbindung andern, miissen Sie uns dies unverziiglich
mitteilen.

- Wenn Sie eine weitere Krankenversicherung bei einem anderen Versicherer abschlieRen, miissen
Sie uns dies unverziglich mitteilen.

Wann und wie zahle ich?

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

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

- Verspatete Beitragszahlungen kénnen zu einem Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.

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

Wann beginnt und endet die Deckung?

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

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

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

- Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen.

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

Ausgabe 06/2021

Vertragsinformationen zur stationaren Erganzungsversicherung
nach Tarif KlinikGesund AR Komfort 838 und Tarif KlinikGesund AR Premium 739

Informationen zum Versicherer

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

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

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

Die ladungsfihige Anschrift des Versicherers lautet: Minchener Verein
Krankenversicherung a.G., Pettenkoferstr. 19, 80336 Minchen

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

Informationen zur angebotenen Leistung

lhrem Vertrag liegen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung und die Tarif-
bestimmungen KlinikGesund AR Komfort (Tarif 838) und KlinikGesund
AR Premium (Tarif 739) zu Grunde.

Das Vertragsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

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

Der Gesamtpreis lhrer Versicherung ist im Antrag und im Versicherungs-
schein sowie einem eventuellen Nachtrag zum Versicherungsschein ausge-
wiesen. Zusatzlich zum Beitrag fallen keine weiteren Kosten, Steuern oder Ge-
bihren an.

Weitere Einzelheiten zur Beitragszahlung und Erflllung entnehmen Sie bitte
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter dem Thema ,Beitragszah-
lung®.

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

Informationen zum Vertrag

Zustandekommen des Vertrages

Das Versicherungsverhaltnis kommt nicht bereits bei Antragstellung zustande,
sondern erst mit der schriftichen Annahme lhres Antrages durch die Miinche-
ner Verein Krankenversicherung a.G. oder der Ubersendung bzw. der Aus-
handigung des Versicherungsscheines, sofern Sie nicht von lhrem Widerrufs-
recht Gebrauch machen.

Widerrufsrecht

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

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

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und
wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallen-
den Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versiche-
rungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie,
der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, diirfen wir in diesem
Fall einbehalten; von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrag
betragt der Einbehalt bei vereinbarter monatlicher Zahlungsweise 1/30, bei
vierteljahrlicher Zahlungsweise 1/90, bei halbjahrlicher Zahlungsweise
1/180, bei jahrlicher Zahlungsweise 1/360 fir jeden Tag, an dem Versiche-
rungsschutz bestanden hat.

Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverziglich, spatestens
30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz
nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Fol-
ge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nut-
zungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Vertragsdauer / Kiindigung

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Die
Mindestvertragsdauer belauft sich auf 24 Monate. Sie kénnen das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen zum Ende
eines Versicherungsjahres, frihestens zum Ablauf der vereinbarten Mindest-
vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf des Versiche-
rungsjahres kiindigen.

Versicherungsjahr

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

Vertragsrecht und -sprache

Der Aufnahme von Beziehungen zum Versicherungsnehmer vor Abschluss
des Vertrages legen wir das Recht der Bundesrepublik Deutschland zu-
grunde.

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

Informationen zur Schlichtung von Streitigkeiten

Wir sind stets bemuht, im Vertragsverhaltnis alles zu lhrer Zufriedenheit zu
gestalten. Sollte es gleichwohl einmal zu Unstimmigkeiten kommen, (ber die
wir kein Einvernehmen erzielen kénnen, haben Sie die Mdglichkeit, sich
aulergerichtlich an den

Ombudsmann fiir die Private

Kranken- und Pflegeversicherung

Glinkastra3e 40, 10117 Berlin

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

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

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

Die Méglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt unbertihrt.

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

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

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn

zu wenden.
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Zukunft. In besten Handen.

Erganzungsversicherung

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

Tarif KlinikGesund AR Komfort 838
Versicherungsschutz fur stationare Heilbehandlung

Diese Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Aligemeinen Versicherungsbedingungen 2013 (AVB/KK 2013)
fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) des Verbandes der Privaten Krankenversicherung
Teil ll Allgemeine Tarifbedingungen des Miinchener Verein
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A. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig nach Tarif KlinikGesund AR Komfort 838 sind Personen, fiir die ein Leistungsanspruch bei
einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder auf freie Heilflirsorge besteht.

B. Wartezeiten

Die Wartezeiten in der Krankheitskostenversicherung gemaf § 3 der Aligemeine Versicherungsbedingungen 2013
(AVB/KK 2013) fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB) entfallen.

C. Leistungen des Versicherers

Die versicherte Person hat freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern geman § 4 | Abs. 4 AVB. Sofern die
stationdre Behandlung in einer Krankenanstalt im Sinne von § 4 | Abs. 5 AVB durchgefiihrt wird, bedarf dies der vorherigen
schriftlichen Zustimmung des Versicherers, soweit dies nicht nach § 4 Il Abs. 10 AVB entbehrlich ist.

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

1.  Stationére und teilstationéare Heilbehandlung

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

- Zuschlag fur Unterbringung im Zweibettzimmer zu 100 %

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

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

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

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

- ersatzweise ein Krankenhaustagegeld von 50 Euro

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

4.  Leistung bei volistationaren Kur- und Reha-MaBnahmen

Nicht erstattungsféhig sind die anlasslich von Kuren (und Entziehungskuren) sowie RehabilitationsmaBnahmen entstehen-
den Kosten gemaf Buchstabe C.1 bis C.3, auch wenn sie von einem in § 4 | Abs. 2 AVB genannten Behandelnden verord-
net sind.

Far eine Kur wird ein Kurtagegeld in Héhe von 20 Euro bis zu 28 Tage je Versicherungsjahr erstattet, wenn eine stationare
Heilbehandlung vorausgegangen ist und die MaBnahme binnen 14 Kalendertagen nach der Entlassung begonnen wurde.
Dieser Anspruch besteht, soweit nicht aus Buchstabe C.1 bis C.3 geleistet wird.

5. Leistung im Ausland

Soweit die Inanspruchnahme der Versicherungsleistung im Ausland nicht alleiniger Grund oder einer der Griinde flr den
Antritt des Auslandsaufenthaltes war, sind die versicherten Leistungen gemafi Buchstabe C.1 bis C.4 erstattungsfahig. Die
Erstattung ist begrenzt auf die H6he der Kosten, die bei einer medizinisch notwendigen Behandlung in Deutschland ent-
standen wéren, soweit nicht eine gesonderte schriftliche Vereinbarung geman § 1 1l Abs. 2 AVB getroffen wurde.
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Kann im Versicherungsfall die Kostenerstattung oder anderweitige Entschadigung von einem Dritten beansprucht werden,
geht dieser Anspruch der Leistungsverpflichtung nach den Vereinbarungen dieses Tarifs vor. Das gilt auch in den Fallen,
in denen mit dem Dritten ebenfalls ein nachrangiger Leistungsanspruch vereinbart ist. Dritte kénnen zum Beispiel die
Gesetzliche Kranken-, Unfall- oder Rentenversicherung, andere Versicherer oder sonstige Dritte sein.

D. Einschrankung der Leistungspflicht

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

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

E. Vertragsdauer, Obliegenheiten
1. Abweichend von § 13 | Abs. 1 AVB betragt die vereinbarte Mindestvertragsdauer 24 Monate.

2. Erganzend zu § 15 AVB endet das Versicherungsverhaltnis nach Tarif KlinikGesund AR Komfort 838, wenn die
Versicherungsfahigkeit geméan Buchstabe A. entfallt.

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

F. Beitragsraten

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.
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Ausgabe 06/2021 @ munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Erganzungsversicherung

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

Tarif KlinikGesund AR Premium 739
Versicherungsschutz fur stationare Heilbehandlung

Diese Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Aligemeinen Versicherungsbedingungen 2013 (AVB/KK 2013)
fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) des Verbandes der Privaten Krankenversicherung
Teil ll Allgemeine Tarifbedingungen des Miinchener Verein
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A. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig nach Tarif KlinikGesund AR Premium 739 sind Personen, fir die ein Leistungsanspruch
bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder auf freie Heilflirsorge besteht.

B. Wartezeiten

Die Wartezeiten in der Krankheitskostenversicherung gemaf § 3 der Allgemeine Versicherungsbedingungen 2013
(AVB/KK 2013) fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB) entfallen.

C. Leistungen des Versicherers

Die versicherte Person hat freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern geman § 4 | Abs. 4 AVB. Sofern die
stationdre Behandlung in einer Krankenanstalt im Sinne von § 4 | Abs. 5 AVB durchgefiihrt wird, bedarf dies der vorherigen
schriftlichen Zustimmung des Versicherers, soweit dies nicht nach § 4 Il Abs. 10 AVB entbehrlich ist.

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

1.
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Stationére und teilstationare Heilbehandlung

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

- Zuschlag fur Unterbringung im Einbettzimmer / Zweibettzimmer zu 100 %

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

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

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

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

- ersatzweise ein Krankenhaustagegeld von 60 Euro

Bei Nichtinanspruchnahme der Wabhlleistungen fir gesondert berechenbare Unterkunft
erhalt die versicherte Person

- ersatzweise ein Krankenhaustagegeld von 40 Euro
Ambulante Operationen und vor- und nachstationiare Behandlung

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

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

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

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

Weitere Kosten in Zusammenhang mit einer stationdren Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind bei stationérer Heilbehandlung auch die Kosten fiir

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

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

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

Leistung bei vollstationéren Kur- und Reha-MaBnahmen

Nicht erstattungsféhig sind die anlasslich von Kuren (und Entziehungskuren) sowie RehabilitationsmaBnahmen entstehen-
den Kosten gemaf Buchstabe C.1 bis C.3, auch wenn sie von einem in § 4 | Abs. 2 AVB genannten Behandelnden verord-
net sind.

Flr eine Kur wird ein Kurtagegeld in Hohe von 50 Euro bis zu 28 Tage je Versicherungsjahr erstattet, wenn eine stationére
Heilbehandlung vorausgegangen ist und die MaBnahme binnen 14 Kalendertagen nach der Entlassung begonnen wurde.
Dieser Anspruch besteht, soweit nicht aus Buchstabe C.1 bis C.3 geleistet wird.

Leistung im Ausland

Soweit die Inanspruchnahme der Versicherungsleistung im Ausland nicht alleiniger Grund oder einer der Griinde fir den
Antritt des Auslandsaufenthaltes war, sind die versicherten Leistungen gemaf Buchstabe C.1 bis C.4 erstattungsféhig. Die
Erstattung ist begrenzt auf die H6he der Kosten, die bei einer medizinisch notwendigen Behandlung in Deutschland ent-
standen wéren, soweit nicht eine gesonderte schriftliche Vereinbarung geman § 1 Il Abs. 2 AVB getroffen wurde.
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Kann im Versicherungsfall die Kostenerstattung oder anderweitige Entschadigung von einem Dritten beansprucht werden,
geht dieser Anspruch der Leistungsverpflichtung nach den Vereinbarungen dieses Tarifs vor. Das gilt auch in den Fallen,
in denen mit dem Dritten ebenfalls ein nachrangiger Leistungsanspruch vereinbart ist. Dritte kénnen zum Beispiel die
Gesetzliche Kranken-, Unfall- oder Rentenversicherung, andere Versicherer oder sonstige Dritte sein.

D. Einschrankung der Leistungspflicht

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

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

E. Vertragsdauer, Obliegenheiten
1. Abweichend von § 13 | Abs. 1 AVB betragt die vereinbarte Mindestvertragsdauer 24 Monate.

2. Erganzend zu § 15 AVB endet das Versicherungsverhaltnis nach Tarif KlinikGesund AR Premium 739, wenn die
Versicherungsfahigkeit geman Buchstabe A. entfallt.

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

F. Beitragsraten

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

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungshereich des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenh#&ngende zusétzliche Dienstleistungen.

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehandiung und sonst vereinbarte Leistungen,
2] in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heiloehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungshedlrftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandiung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behan-
delten nicht ursachlich zusammenhangt, s0 entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

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

c) Teod, soweit hierfir Leistungen verginbart sind.

Der Umfang des Wersicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen} sowie den gesetzlichen
Varschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auftereuropdische Lan-
der ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats gings voribergehenden Aufenthaltes im aulereurc-
paischen Ausland besteht auch ohne bescondere Verginbarung Versicherungsschutz, Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung Ober einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Eurcpaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhalt-
nis mit der Malgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufent-
halt im Inland zu erbringen hitte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erflillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Um-
wandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Rickstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis {Alterungsrickstellung) wird nach
Maligabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neus Yersicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt ader gin Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 8) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die
Beitrage geschlechtsunabhingig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Um-
wandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist
ebenfalls ausgeschlossen.

Teil ll

Ergédnzend zu § 1 Teil | Abs. 4 wird - sofern der Tarif nichts anderes vorsieht - wihrend eines voriibergehenden Aus-
landsaufenthaltes der Versicherungsschutz mit Ausnahme fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung fiir die ersten sechs
Monate auf die ganze Welt ausgedehnt. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer spitestens zum
ersten Werktag des 4. Monats eine zustellungsfihige Korrespondenzanschrift mitzuteilen. Der Versicherungsschutz
verldngert sich, solange die Riickreise aus medizinischen Griinden nicht méglich ist. Der Beginn des Auslandsaufent-
haltes ist auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Uberschreitet der Aufenthalt der versicherten Person sechs Monate bzw. wird der gewdhnliche Aufenthalt ins Ausland
verlegt, so kann der Versicherungsnehmer wihrend der ersten sechs Monate des Auslandsaufenthaltes verlangen, den
Versicherungsschutz auf die gesamte Dauer des Auslandsaufenthalts der versicherten Person auszudehnen. Abwel-
chend von § 1 Teil | Abs. 5 verzichtet der Versicherer insoweit auf sein Recht, die Leistungen auf den Betrag zu kiirzen,
der bei einer Behandlung im Inland angefallen wire. Hieriiber ist eine gesonderte schriftliche Verginbarung zu treffen,
in deren Rahmen der Versicherer einen angemessenen Beitragszuschlag erheben darf. Dieser Zuschlag ist erstmals zu
Beginn des siebten Monats des Auslandsaufenthaltes zu zahlen. Bei dauerhafter Riickkehr nach Deutschland entfallt
der vereinbarte Beitragszuschlag ab dem Ersten des auf den Zeitpunkt der Riickkehr folgenden Kalendermonats. Die
Riickverlegung des gewihnlichen Aufenthaltes hat der Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers nachzu-
weisen.

Erganzend zu § 1 Teil | Abs. 6 gilt: Bei Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung {GKV)
hat der Versicherungsnehmer das Recht, fiir sich und die mitversicherten Personen, seine substitutive Krankenversi-
cherung ohne erneute Gesundheitspriifung in eine GKV-Zusatzversicherung umzustellen. Voraussetzungen dafiir sind:

(a) Der Versicherungsschutz der GKV-Zusatzversicherung ist nicht hilher oder umfassender als der Versicherungs-
schutz der bisher bestandenen substitutiven Krankenversicherung. Dabei wird ein betragsméBig festgelegter ta-
riflicher Selbstbehalt in der substitutiven Krankenversicherung nicht beriicksichtigt.

(k) Die Umwandlung muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht beantragt werden, wo-
bei der Versicherungsheginn der GKV-Zusatzversicherung nahtlos an das Ende der substitutiven Krankenversi-
cherung anschlieBen muss. Eventuell vereinbarte Erschwernisse {Beitragszuschlag, Leistungsausschluss) aus
dem bisherigen Versicherungsvertrag werden entsprechend iibernommen.
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§2

§3

Begihn des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (inshesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahme-
erklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Yartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fUr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt gin Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldunyg zur Versi-
cheruny spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht hdher oder umfassender als der gines versicherten Elterntgils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption hoch minderjahrig ist. Mit Rack-
sicht auf ein erhihtes Risiko ist die Vereinbarunyg eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshihe zulassig.

Teil ll
Ergénzend zu § 2 Teil | Abs. 2

- sind bei Geburt bestehende Anomalien und Erbkrankheiten ohne Risikozuschlag und ohne Wartezeiten vom Ver-
sicherungsschutz umfasst;

- darf der Versicherungsschuiz des Neugeborenen so umfassend sein wie der héherwertigere Versicherungsschutz
eines der beiden Elternteile. Uberdies kann in der substitutiven Krankenversicherung ein geringerer tariflicher
Selbstbehalt gewdhlt werden als der eines oder beider beim Miinchener Verein versicherter Elternteile.

Wartezeiten

Teil 1

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

Sie enffallt:

a) bei Unfallen,

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

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Maonate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Yerginbarung erlassen werden, wenn gin arztliches
Zeughis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem andgeren Vertrag (ber eine Krankheitskostenvollversi-
cherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurlckgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechen-
des gilt beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienstverhalinis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzuksmmenden Teil des Versicherungsschutzes.
Teil ll

Die Wartezeiten kénnen mit Ausnahme fiir Kur- und Sanatoriumshehandlung erlassen werden. Dazu muss der Versi-
cherungsnehmer fiir die ohne Wartezeit zu versichernden Personen #rztliche Zeugnisse (iber deren Gesundheitszu-
stand auf einem Formblatt des Versicherers vorlegen. Die Kosten dafiir tragt der Versicherungsnehmer.

Gehen die drztlichen Befundberichte nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, gilt der Antrag fiir den Ab-
schluss einer Versicherung mit bedingungsgemifien Wartezeiten.

Bei Unfillen entfallen die besonderen Wartezeiten fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie.

Bei Erhéhung des Versicherungsschutzes oder bei Wechsel aus einem Tarif mit vergleichbaren Leistungen sowie bei
einem Wechsel gemaR § 1 Teil Il Abs. 3 wird die bisherige Versicherungsdauer auf die Wartezeiten angerechnet.
Ausgenommen hiervon sind Erhéhungen fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie der Krankenhaustagegeld-Versi-
cherung.

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fiir die versicherte Person oder entfillt er, so erfolgt auf Antrag des
Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der
bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fiir eine Erhhung des Versicherungsschutzes (Wechsel des
Tarifs) zwar grundsitzlich Anwendung. Die erhfhten Leistungen werden jedoch ohne erneute Wartezeiten und ohne
erneute Risikopriifung auch fiir laufende Versicherungsfille vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung an
gewihrt, soweit hierfiir im Rahmen der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist.

Die Verglinstigungen gem. Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erhdhung innerhalh von sechs Monaten
nach Anderung oder Wegfall des Beihilfeanspruchs gestellt wird und der Versicherungsschutz nur soweit erhdht wird,
dass er die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kosten-
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§4

deckung erforderlich ist. Diese Erhéhung des Versicherungsschutzes kann nur zum 1. des Monats, in dem der Beihilfe-
anspruch sich dndert oder wegfillt, oder zum 1. des folgenden Monats beantragt werden. Die Griinde fiir die Anderung
des Beihilfeanspruchs oder dessen Wegfall sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Umfang der Leistungspflicht
Teil
Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

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

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

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und
privaten Krankenh&usern, die unter stindiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfigen und Krankengeschichten filhren.

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

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

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro (berschreiten werden, kann der Versicherungsneh-
mer in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.

Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen, ist die Durchfuhrung der Heilbehandlung dringend, wird dig
Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft
innerhalb der Frist micht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte
medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

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

Teil ll

Sofern der Tarif einen hetragsmiig festgelegten Selbsthehalt vorsieht, reduziert sich dieser im Kalenderjahr des
Versicherungsbeginns fiir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht besteht, um ein Zwéliftel des tariflichen Satzes.
Bei Beendigung der Versicherung innerhalb eines Kalenderjahres ermiBigt sich der Selbstbehalt nicht. Bei einem
Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerem betragsmiBig festgelegtem Selbsthehalt gilt fiir die
Erhdhung Satz 1 sinngemag; fiir den Selbsthehalt hach dem bisherigen Tarif gilt Satz 2 sinngemaR. Bei Tarifwechsel
aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit héherem betragsmiBig festgelegtem Selbstbehalt gilt fiir die Zeit vor und nach
dem Tarifwechsel der jeweils tariflich vereinbarte Selbstbehalt ungekiirzt. Ein fiir das Kalenderjahr bereits getragener
Selhsthehalt wird hierauf angerechnet.

Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPfIV oder dem KHENtG in der jeweils giltigen Fassung berechnet,

so gelten als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die Pflegesitze, drztliche Leistungen, soweit
sie ohne gesonderte Vereinbarung berechnet werden diirfen, die Inanspruchnahme von freiberuflichen Hehammen und
Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen und -enthindungspflegern.

Arzten gemif § 4 Teil | Abs. 2 gleichgestellt sind in eigener Praxis titige und im Arztregister eingetragene Psychologi-
sche Psychotherapeuten. Satz 1 gilt entsprechend fir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Ergianzend kénnen
auch Angehdrige staatlich anerkannter Heilhilfsberufe (z.B. Logopéiden, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Podolo-
gen) in Anspruch genommen werden.

Erganzend zu § 4 Teil | Abs. 2 kann die versicherte Person auch Behandlungen in medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) gemaR § 95 Abs. 1 SGB V (siche Anhang} in Anspruch nehmen.

Ergédnzend zu § 4 Teil | Abs. 2 wird fiir die ambulante Heilbehandlung in Notfallambulanzen von Krankenhiusern, die
den Voraussetzungen von § 4 Teil | Abs. 4 geniigen, im vertraglichen Umfang geleistet.

Abweichend von § 4 Teil | Abs. 3 ist die Verordnung sowie die Feststellung der medizinischen Notwendigkeit einer Seh-
hilfe auch durch einen Augenoptikermeister maglich.

Bei stationdrer Heilbehandlung

a) sind Regelleistungen die Allgemeinen Krankenhausleistungen nach der jeweiligen Fassung der Bundespflege-
satzverordnung {EPfIV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes {(KHENntG), die Kosten fiir Belegéarzte, freiberufliche
Hebammen und Entbindungspfleger sowie Beleghebammen und -enthindungspfleger,
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1.

§5

b}  sind Wahlleistungen die vereinbarte und gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- und Zweibettzimmer sowie
eine gesondert vereinbarte privatirztliche Behandlung;
¢} leistet der Versicherer auch fiir die Kosten einer

- psychoanalytischen oder psychotherapeutischen Behandlung;
- Anschlussheilbehandlung;

wird die stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten im Sinne von § 4 Teil | Abs. § durchgefiihrt, bedarf dies
der vorherigen schriftlichen Zustimmuny;

d) leistet der Versicherer auch fiir die

- medizinisch notwendige vor- und nachstationire Behandlung gemiR § 115a SGB V (siehe Anhang);
- gesondert berechenbaren Kosten der Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neugeborenen;
- die gesondert berechenbaren Kosten fiir die Begleitperson, soweit medizinisch notwendig.

Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPfIV oder dem KHENtG in der jeweils giltigen Fassung berechnet,

s0 gelten als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrhettzimmers, die Pflegesitze, drztliche Leistungen, soweit
sie ohne gesonderte Vereinbarung berechnet werden diirfen, die Inanspruchnahme von freiberuflichen Hehammen und
Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen und -enthindungspflegern.

Als éffentliche Krankenhduser geman § 4 Teil | Abs. 4 gelten auch Bundeswehrkrankenhduser und Lazarette.

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

- es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

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

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

Der Versicherer erbringt hei einer der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung {§ 193 Abs. 3
VVG — siehe Anhang} im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fir die Versorgung mit Medizinprodukten
niedriger Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht und die dazu hestimmt sind,
bei den Versicherten oder in der Versorgung durch Leistungserbringer die Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder
Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder
Behinderungen zu unterstiitzen (digitale Gesundheitsanwendungen}. Voraussetzungen und Bedingungen dafiir sind:

a) Die digitalen Gesundheitsanwendungen sind vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte in das
Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 13%9e SGB V aufgenommen worden.

b} Die digitalen Gesundheitsanwendungen wurden von den in § 4 Teil | Absatz 2 genannten Behandelnden oder
anderen Behandelnden im Sinne von § 4 Teil ll, Absatz 3 verordnet.

c) Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes die digitalen Gesundheitsanwendungen auch
selbst zur Verfligung zu stellen.

d}  Der Anspruch umfasst ausschlieBRlich die Aufwendungen fiir den Erwerb der Nutzungsrechte an der Software.
Nicht umfasst sind Aufwendungen im Zusammenhang mit der Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendungen,
inshesondere fiir die Anschaffung und den Betrieb mobiler Endgerite oder PCs einschlieRlich Internet-, Strom-
und Batteriekosten.

e) Ein vertraglich vereinbarter Selbsthehalt bzw. eine Selbstheteiligung fliir ambulante Leistungen ist zu beriicksich-
tigen.

f) Die erstattungsfihigen Aufwendungen sind nicht bereits anderweitig als Leistung des Tarifs erstattungsfihig.

g) Die Kosten fiir digitale Gesundheitsanwendungen werden je Verordnung fiir maximal 12 Monate erstattet. Danach
ist eine erneute Verordnung erforderlich.

Einschrinkunyg der Leistungspflicht
Teil |
Keine Leistungspflicht besteht

a)  fur solche Krankheiten einschliellich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unfaéllen und fOr Todesfélle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind,

2] fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschliefilich deren Folgen sowie fir Entziehungsmalinahmen ein-
schliefldlich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnéarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, basteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
denen Aufwendungen;

dj fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilitationsmainahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht;

e}  fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort
ihren stindigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voribergehanden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
hangige Erkrankung oder einen dort eingetretenan Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

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

q) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.
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§6

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maknahme, fur die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Mai,
so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen for die Heil-
hehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhdlinis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicheruny oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsneh-
mers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

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

Teil ll

AuBerhalb der Bundesrepublik Deutschland wird abweichend zu § § Teil | Abs. 1 a der Leistungsausschluss nur auf die
Falle hegrenzt, in denen sich die versicherte Person vorsiitzlich oder grob fahrlissig einem Kriegsereignis aussetzt
bzw. hach Ausbruch von Kriegs- oder Biirgerkriegsereignissen nicht innerhalb von 7 Tagen in die Bundesrepublik
Deutschland oder ein sicheres Drittland ausreist, es sei denn, dass dem Versicherten, aus Griinden, die er nicht zu
vertreten hat, die Ausreise nicht méglich ist.

Abweichend von § 5 Teil | Abs. 1 b wird in der substitutiven Krankenversicherung fiir bis zu drei ambulante oder statio-
nére Entziehungs-/Entwihnungsmafinahmen seit Beginn der Versicherung zu 70 % geleistet. Die Leistungen fiir statio-
nére Entziehungs-/Entwihnungsmafinahmen sind auf die allgemeinen Krankenhausleistungen und auf eine Dauer von
8 Wochen hegrenzt. Voraussetzung fiir eine Leistungserbringung ist die vorherige schriftliche Zusage durch den
Versicherer. Der Versicherer wird die Zusage dann erteilen, falls kein anderweitiger Anspruch des Versicherten auf
Kostenerstattung oder Sachleistung fiir diese Entziehungs-/Entwdhnungsmainahme besteht.

Unabhingig vom versicherten Tarif sind stationidre Wahlleistungen bei Entziehungs-/EntwéhnungsmaBknahmen nicht
erstattungsfihig. Ein Krankenhaustagegeld wird ebenfalls nicht geleistet, auch dann nicht, wenn eine Krankenhausta-
gegeldversicherung besteht.

Fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort wird entgegen § 5 Teil | Abs. 1 e
im tariflichen Umfange geleistet.

Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

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

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fur die Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 vvG (siehe Anhang).

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

Die in ausldndischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen ahgezogen
werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandst werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1
gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene VYertrage, gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberahrt.

Teil ll

Die Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Hat sich ein anderer Krankenversicherer an den Kosten beteiligt, sind
Zweitschriften mit Erstattungsvermerk erforderlich.

Die Rechnungen miissen enthalten: Namen der behandelten Person, Krankheitshezeichnung, Behandlungstage, Einzel-
leistungen.

Rezepte sind mit der dazugehdrigen Arztrechnung einzureichen. Sie miissen den Abgabepreis, die Abgabemenge, das
Abgabedatum, die Pharmazentralnummer und das Apothekenkennzeichen {(Institutionskennzeichen) enthalten. Rech-
nungen iiber Heil- und Hilfsmittel sind mit der Verordnung einzureichen.

Bei stationdrer Heilbehandlung miissen die Kosten fiir Wahlleistungen spezifiziert sein.

Kosten fiir die Uberweisung von Versicherungsleistungen auf ein Inlandskonto und Kosten fiir Ubersetzungen werden
von den Leistungen nicht abgezogen.

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Ahtretungsverbot gem. § & Teil | Abs. 6 insoweit nicht.
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versicherungsfalle — mit der Eeendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung
Teil |

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fillig. Wird der Jahresheitrag wihrend
des Versicherungsjahres neu festgeseizt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des ndchs-
ten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlckzuzahlen,

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

Wird der Versicherungsvertrag Ober eine der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskestenversicherung

{§ 193 Abs. 3 VV(G — siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hhe eines Monatsbeitrags fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung gin Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte
mindestens finf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berticksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des
Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzah-
lung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Beitrag wird verzinst.

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

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

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherunyg

{§ 193 Abs. 3 WG — siche Anhang) mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn
der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat flir jeden angefangenen Monat eines Beitragsrickstandes einen S8umniszu-
schlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten.

Ist der Beitragsrickstand einschliellich der S&umniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsruckstand einschliefllich der Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung
hiher als der Beitragsanteil fur einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.
Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang)
versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils
geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Yersicherungsnehmer oder die versicherts Person
hilfebedrftig im Sinne des Zweiten oder des Zwsiften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der
Vertrag ab dem ersten Tag des Oberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle ricksté@ndigen Pramienanteile einschlielich der Saumniszu-
schlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wig der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagen
tarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-
rlickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungs-
bedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Persen vor Eintritt des Ruhens versichert war,
gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheiniguny des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwsiften Buch Sozialge-
setzbuch nachzuweisen: der Versicherer kann in angemessenen Absténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder gines
Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §8§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
filhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt,
50 ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VWG (sieche Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

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

Teil Il

Fiir den Einschluss von Vorerkrankungen kédnnen Zuschlige zum Tarifbeitrag vereinbart werden.
Bei sdaumiger Zahlung werden Mahnkosten nehen den Portokosten erhoben.

Barausschiittung

Die Barausschiittung ist erfolgsabhingig. Hohe und Zeitpunkt sowie Art der Ausschiittung beschlieft satzungsgemin
die Hauptversammliunyg.
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3.2

§8a

§8b

Wird eine erfolgsabhidngige Barausschiittung ausgezahlt oder gutgeschrieben, so ist teilnahmeberechtigt jede versi-
cherte Person, wenn

a)  fiir das abgelaufene Kalenderjahr Leistungen nach keinem der abgeschlossenen Tarife fiir Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung erbracht wurden. Nach Beschluss der Hauptversammlung kann an Stelle der
vorstehenden Regelung auch fiir leistungsfreie Tarifarten (ambulante Heilbehandlung; stationére Heilbehandlung;
Krankenhaustagegeldversicherung; Kur- und Sanatoriumshehandlung; zahnirztliche Behandlung) eine Baraus-
schiittung gewdhrt werden,

h)y  fiir das abgelaufene Kalenderjahr die zwolf monatlichen Beitragsraten fiir den ganzen Vertrag rechtzeitig und
ohne Verzug bezahlt wurden und

¢}  deren Versicherung am 1. Juli des folgenden Jahres noch besteht, es sei denn, dass sie durch Tod erloschen ist
oder bei Eintritt der Krankenversicherungspflicht bzw. Erlangung eines Anspruchs auf Familienhilfe beendet
werden musste.

Die Barausschiittung und deren Héhe kiihnen auch davon abhingig gemacht werden, dass in mehreren aufeinander
folgenden Kalenderjahren keine Leistungen beansprucht wurden.

Die Héhe der Barausschiittung wird anhand der im abgelaufenen Kalenderjahr versicherten Tarife festgeleqgt.

In Erweiterung zu § 8 Teil | Absatz 8 Satz 2 verzichtet der Versicherer auf das Recht auf BeitragserhShung oder Kiindi-
gung gemil § 19 Absatz 3 Satz 2 VWG (siehe Anhang), wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlissigkeit beruht.

Eine aufgrund inldndischer oder ausldndischer Rechtsvorschriften anfallende und vom Versicherer an die Steuerbehr-
den abzufiihrende Versicherungssteuer ist vom Versicherungsnehmer zusétzlich zum vereinbarten Beitrag an den Ver-
sicherer zu entrichten.

Beitragsberechnung
Teil |

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Malgabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage. auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-
krafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person bericksichtigt; dies gilt in
Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitréige geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsal-
ter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen. dass eine Alterungsriickstellung geman den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdtzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder gine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungs-
verhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

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

Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusdtzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken mafigeblichen Grundsitzen.

Teil ll

Die Héhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr.

Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag fiir die Altersgruppe 0 —
15. Vom Beginn des néchsten Versicherungsjahres an his zum Ende des Versicherungsjahres, in dem das 20. Lebens-
jahr vollendet wird, ist der Beitrag fiir die Altersgruppe 16 — 20 zu zahlen. Danach ist der Beitrag fiir das

Alter 21 zu entrichten.

Zur Finanzierung kiinftiger oder sofortiger PrimienermiRigungen werden der Alterungsriickstellung aller Versicherten
von Krankheitskostentarifen, fiir die eine Alterungsriickstellung iiber das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, jahrlich
zusitzliche Betrage entsprechend den gesetzlichen Vorschriften direkt gutgeschrieben. Dieser Teil der Alterungsriick-
stellung wird spitestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten fiir Beitragserméfigungen entspre-
chend der Festlegung in den technischen Berechnungsgrundlagen verwendet.

Beitragsanpassung
Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, giner haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmiiig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein verginbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge giner Beitragsanpassung werden auch
der fur die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag {(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der flr die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2} mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich,
angepasst.

{entfallen)2. Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Teil ll
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§9

§10

§ 11

§12

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz gemiR § 8 b Teil 1 Abs. 1 betragt bei der Gegeniiberstellung der Versiche-
rungsleistungen 5 %. Bei der Gegeniiberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten gilt der gesetzlich festgelegte
Vomhundertsatz von 5 %.

Obliegenheiten
Teil l
Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

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

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

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

Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer gin Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht gine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.
Teil Il
Auf die Anzeige der Krankenhausbhehandlung nach § 9 Teil | Abs. 1 wird verzichtet. § 4 Teil | Abs. 5 bleibt unberihrt.

Der Versicherer verzichtet auf seine Einwilligung geman § 9 Teil | Abs. & fir eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die ausschlieBlich Leistungen bei unfallbedingter Krankenhausbehandlung vorsieht.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer jede Auskunft zu erteilen, die zur Beurteilung der Versicherungssteuer-
pflicht bei oder nach Vertragsabschluss erforderlich ist. Anderungen der in diesem Zusammenhang erteilten Auskiinfte
wihrend der Vertragslaufzeit sind dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen. Inshesondere mitzuteilen sind Anderun-
gen der Angaben zum Angehdrigenverhiltnis zwischen Versicherungsnehmer und einzelnen versicherten Personen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |

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

Wird eine derin § 9 Abs. 5 und 8 genannten Obliegenheiten verlatzt, so kann der Versicherer gin Versicherungsverhaltnis, das
nicht der Erfullung der Pflicht zur Yersicherung (§ 193 Abs. 3 VWG — siehe Anhang) dient, unter der Yoraussetzung des § 28
Abs. 1 VG (siehe Anhang) innerhalb eines Monhats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Yerschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
Teil |

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetz-
lichen Forderungsiberganges gem. § 86 VWG (siche Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hbhe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder gine versicherte Person vorsatzlich die in den Absdtzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des VYerschuldens entsprechenden Verhaltnis zu karzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rilckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahl-
ter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstatiungs-
leistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung
Teil |

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

Ende der Versicherung

§13

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
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10.

11.

§ 14

Teil

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung
oder eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kandi-
gung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, £s sei denn, der Yersicherungsnehmer hat die
Yersaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Wersicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung eder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Falle bis zum Ende des
Wersicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter oder gine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter Bericksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkraft-
tratens kOndigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhdht.

Erhiéiht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemai § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Yersicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kindigen. Bei
einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdlinis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhdhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur fur einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erkldrt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Obrigen Teils
der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhalinis der Erfilllung der Plicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG — siehe Anhang). setzt die Kin-
digung nach den Absétzen 1.2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Ver-
trag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genlgt. Die Kindigung wird nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kindigungserkldrung nachweist, dass die versicherte Person
bei einem nguen Versicherer chne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kindigung ausgesprochen
wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kundigung giner Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eings neuen substitutiven Yertrages (§ 1835
Abs. 1 VWG — siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrickstel-
lung der versicherten Person in Hohe des hach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif
aufgebauten Ubertragungswertes nach Malgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (sieche Anhang) auf deren neuen Versicherer (ber-
tragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kannh der Versicherer den Ubertragungswert bis
zum vellstindigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

Kuandigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelng versicherte Personen, haben dig
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhalinis unter Benennung des kiinftigen VYersicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Persanen von der Kindigungserklarung Kenninis erlangt
haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die ver-
sicherten Personen das Recht, einen gekindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Teil ll

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, ist sie unbefristet, wobei eine Mindestvertragsdauer von zwel Versiche-
rungsjahren als vereinbart gilt. Im Ubrigen wird der Vertrag auf die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen;
er verldangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr {Versicherungsjahr), wenn er nicht vom Versicherungsnehmer
zum jeweiligen Ablauf mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsheginn)
und endet zum 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht dem
Kalenderjahr.

In Erganzung zu § 13 Teil | Abs. & gilt: Bei der Berechnung des aufgebauten Ubertragungswertes wird der Basistarif
(§ 146 Abs. 1 Nummer 5 VAG - siehe Anhang) ohne jihrlichen Selbstbehalt (vgl. Selbstbehaltsstufen gem. § 152 Abs. 1
VAG — siehe Anhang) zu Grunde gelegt.

In Ergénzung zu § 13 Teil | Abs. 11 gilt: Auch in weiteren Fallen besteht ein Anspruch auf Fortfiihrung der Krankenversi-
cherung in Form einer Anwartschaftsversicherung nach MaBgabe der Besonderen Bedingungen fiir die
Anwartschaft in der Krankenversicherung.

Kiindigung durch den Versicherer
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§15

Teil

In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG — siehe Anhang)
sowig in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaft § 195 Abs. 1 VWG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kindi-
gungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldversicheruny, die neben einer Krankheitskostenvollver-
sicherung besteht.

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

Die gesetzlichen Bestimmungen (Ober das aulerordentliche Kundigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1
und 2 entsprechend.

Teil ll
Fir eine Krankheitskostenteilversicherung verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Nach Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung verzichtet der Versicherer bei giner
Krankenhaustagegeldversicherung auf sein Kiindigungsrecht gemaB § 14 Teil | Abs. 2, sofern die Krankenhaustage-
geldversicherung urspriinglich zusammen mit einer substitutiven Krankenversicherung hestand.

Sonstige Beendigungsgriinde
Teil l

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Dig versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen VYersicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Yersicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhalinis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der

Versicherer kann im Rahmen dieser anderveitigen VYereinkarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur

voribergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in ginen anderen Staat als die in § 1 Abs. § genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil ll

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das Recht, ihre Vertragsteile als selbststindige Versiche-
rungsverhiltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben. Entsprechendes gilt auch im Falle der
Trennung von Lebenspartnern gemil Lehenspartnerschaftsgesetz.

Der Versicherer verzichtet auf das Recht der Beendigung des Vertrages geman § 15 Teil | Abs. 3, sofern eine schriftli-
che Vereinbarung gemilR § 1 Teil Il Abs. 2 geschlossen wurde.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17

§18

Willenserkldrungen und Anzeigen

Teil 1

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedirfen der Textform.
Gerichtsstand

Teil 1

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustindig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung gines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

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

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

Anderungen der Allgemeinen Versicherungshedingungen
Teil |

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhdlinisse des Gesundheitswesens kdnnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhalinissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden ¥Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangi-
ger Treuhander die Voraussetzungen fur die Anderungen berprift und ihre Angemsssenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Grinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Yersicherungsbedingungen durch héichstrichterliche Entscheidung oder durch gingn
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklarn worden, kann sie der Versicherer durch gine neue Regelung ersetzen,
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wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neus Regelung fir eine
Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wilrde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfur mafigeblichen Grinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragshestandteil.

§19 Wechsel in den Standardtarif
Teil |
1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Persongn seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und

2b SGE V in der bis zum 21, Dezember 2008 geltenden Fassung {siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Héchstbeitragsgarantie wechseln knnen. Zur Gewahrieistuny dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

Neben dem Standardtarif darf geméafd Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fur den Standardtarif fir gine versicherte
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der
gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag
des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

2, Absatz 1 gilt nicht far ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.
§20 Wechsel in den Basistarif
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Persongn seines Vertrages in den Basistarif mit Hichstbeitragsga-
rantie und Beitragsminderung bei Hilfebedtrtigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder
das 55. Lebensjahr nach nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Yor-
schriften bezieht ader hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwiilften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewsihrleistung dieser Bei-
tragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt
entsprechend.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Yerhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewinschten Ergebnis geflihrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet www pky-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eing unabhangige und fur VYerbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online {z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kdénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die
Plattform http:/fec.eurcpa.eufconsumers/odr/ wenden. |hre Beschwerde wird dann Ober digse Plattform an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet,

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kdérnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustandige Aufsichisbehorde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.
Hihweis auf deh Rechtsweg

Unabhangig von der Maglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweqg offen.
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Anhanyg
Auszug aus dem Lehenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
§1 Form und Voraussetzungen

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

(2} Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Le-
benspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begrundet ist. Die
Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrindet werden

1) mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit giner anderen Person gine
Lebenspartnerschaft fuhrt;

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

3)  zwischen vollblrtigen und halbbOrtigen Geschwistern;

4)  wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft darliber einig sind, keine Verpflichtungen gemani § 2
hegrinden zu wollen.

(4} Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
gestelt werden. § 1287 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (WWG)
g 14 Filligkeit der Geldleistung

(N Geldleistungen des Versicherers sind fillig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2} Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf gines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen
hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eings Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden kénnen.

(3) Eine Verginbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.
§19 Anzeigepflicht
{1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seingr Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Ent-

schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schliellen, erheblich sind und nach denen der Yersicherer
in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklérung des Versicherungsneh-
mers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige ver-

pflichtet.
{2) Werletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlcktreten.
{3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich

noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Yertrag unter Einhaltung einer Frist von ei-
nem Monat zu kiindigen.

§28 Verletzung einer vertraglichen Ohliegenheit

{1} Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber
dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ochne 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 erfllenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahriassigen Verletzung der Qbliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ginem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu klirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

{3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fur den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

{4) Die volistandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung eingr nach Eintritt des
Wersicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechisfolge hingewiesen hat.

§37 Zahlungsverzug bei Erstprimie

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

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

Wird gine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform
gine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rick-
standigen Betrége der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die hach den Absatzen 2
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind, bei zusammengefassten Vertrégen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

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

Ubergang von Ersatzanspriichen

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

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder €in zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvarschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforder-
lich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der VYersicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erangen kann. Im Fall einer greb fahirldssigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast flr das Nichtvorliegen einer groben Fahrliassigkeit tragt der Versicherungs-
nghmer.

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

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die van ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage
abschlielen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fur ambulante und stationdre
Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbe-
halte fur ambulante und stationare Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person auf eine betragsmalige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5000 Eurc begrenzt ist, abzuschliellen und aufrechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die
méglichen Selbsthehalte durch eine sinngemale Ahwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Yom-Hundert-Anteils
auf den Hochsthetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1) in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert cder versicherungspflichtig sind oder

2y Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweili-
gen Berechtigung oder

3} Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4) Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch
und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesstzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungshe-
zugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbe-
zug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genagt den Anforderungen des Satzes 1.
Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sezialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- ader
Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absdtze 2 und 3 und der

£§ 198 und 189 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt
Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146
{1

§ 152
{1

Substitutive Krankenversicherunyg

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenean Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehailtlich des Absat-
zes 3 nur hach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen
privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht far vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrdge.

Basistarif

Wersicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenwsit
ginheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Yertragsleistungen in Art, Umfang und Hoéhe jeweils den Leistungen nach dem Drit-
ten Kapitel des Fanften Buches Sozialgesetzbuch, auf die &in Anspruch besteht, vergleichbar sind. Der Easistarif muss jeweils
eine Variante vorsehen fir
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§153
{1

2)

1) Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres keine Alterungsrickstellun-
gen gebildet und

2} Persenen, die nach beamtenrechtlichen Verschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie
fur deren bericksichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergéanzung der Bei-
hilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Méglichkeit eingerdumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu vereinbaren
und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums mit einer Frist von drei Monaten zu
verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fur Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre; fahrt der veregin-
barte Selbstbehalt nicht zu einer angemessenen Reduzierung der Pramie, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer
jederzeit eine Umstellung des VYertrags in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss innerhalb von drei
Monaten erfolgen. Fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die maglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Prozentsatzes auf die Werte 300, 600, 900 oder 1 200 Eurp. Der Abschluss erganzender Krankheitskosten-
versicherungen ist zulédssig.

Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsverntragsgesetzes bilden ginen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der
Notlagentarif sieht ausschlielich die Aufwendungserstattung fir Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen
und Schmerzzustinden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fir versicherte
Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vorsergeuntersuchungen zur Fritherkennung ven Krankheiten
nach gesetzlich eingefihrien Programmen und far Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut
gemall § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfighlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eing einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2.
Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der
Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entspre-
chend anzuwenden. Die kalkulierten Pradmien aus dem Notlagentarif dirfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendun-
gen fur Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten
Begrenzungen entstehen, sind gleichmaiig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherars mit einer Versicherung, die eine
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Pramie ist die Alterungsrickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme
aus der Alterungsrickstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch {SGE V)

§95
{1

§115a
{1

2)

(3)

Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassens medizinische Versorgungszentren sowie
erméachtigte Arzte und erméchtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachibergreifende Einrichtungen, in
denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestelite oder Vertragsarzte tatig sind. Eine
Einrichtung nach Salz 2 ist dann fach(bergreifend, wenn in ihr Arzie mit verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunkthezeichnun-
gen tatig sind; sie ist nicht fachibergreifend, wenn die Arzte der hausarztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehdren und
wenn die Arzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehdren. Sind in giner
Einrichtung nach Satz 2 ein facharztlicher und &in hausarztlicher Internist tatig, so ist die Einrichtung fachibergreifend. Sind in
ginem medizinischen Yersorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung maglich. Die medizinischen Versorgungszentren kénnen sich aller zu-
lassigen Qrganisationsformen bedienen; sie kdnnen von den Leistungserbringern, die auf Grund von Zulassung, Ermachtigung
oder Vertrag an der medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegrindet werden. Die Zulassung erfolgt fir den
Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum {Vertragsarztsitz).

Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus

Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Fallen ohng Unter-
kunft und Verpflegung behandeln, um

1) die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die volistationare Krankenhausbehand-
lung vorzubereiten (vorstationare BEehandlung) oder

2} im Anschluss an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachsta-
tiendre Behandlung).

Die vorstationsre Behandlung ist auf [Ahgstens drei Behandlungstage innerhalb von finf Tagen vor Beginn der station&ren Be-
handlung begrenzt. Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb ven 14 Tagen, bei Organiibertragun-
gen nach § 9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der stationdren Krankenhausbehandlung nicht
aberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begrindeten Einzelfallen im Einvernehmen mit
dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organibertragungen nach § 2 Abs. 1 des Transplantati-
onsgesetzes dirfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationaren Eehandlung fortgefuhrt werden, um dig wei-
tere Krankenbehandlung oder Maltnahmen der Qualititssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstiitzen. Eine not-
wendige arztliche Behandlung auBBerhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und nachstationdren Behandlung wird im Rah-
men des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsarztiichen Versorgung teilnehmenden Arzie gewshrleistet. Das Kran-
kenhaus hat den einweisenden Arzt Uber die vor- oder nachstationare Behandlung sowie diesen und die an der weiteren Kran-
kenbehandlung jeweils beteiligten Arzte Gber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverziglich zu unterrichten. Die
Satze 2 bis 6 gelten fir die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 2 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entspre-
chend.

Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschuss des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustrager
im Land gemeinsam und im Benehmen mit der kassenérztlichen Vereinigung die Vergitung der Leistungen mit Wirkung fir die
Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Vergltung soll pauschaliert werden und geeig-
net sein, aine Verminderung der stationdren Kosten herbeizufihren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deut-
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sche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam geben im Benehmen mit der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergltung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach

Satz 1. Kemmt eine Vereinbarung Ober die Vergitung innerhalb ven drei Monaten nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei
schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinan-

zierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zustandigen Landesbehdrde die Vergltung fest.

Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen; Verordnungsermiéchtigung

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte fOhrt ein Verzeichnis erstattungsfahiger digitaler Gesundheitsanwen-
dungen nach § 33a. Das Verzeichnis ist nach Gruppen von digitalen Gesundheitsanwendungen zu strukturieren, die in ihren
Furktionen und Anwendungsbereichen vergleichbar sind. Das Verzeichnis und seine Anderungen sind vom Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte im Bundesanzeiger bekannt zu machen und im Internet zu versffentlichen.

Die Aufnahme in das Verzeichnis erfolgt auf elektronischen Antrag des Herstellers beim Bundesinstitut far Arzneimittel und
Medizinprodukte. Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise darliber beizufiigen, dass die digitale Gesundheitsanwendung

1. den Anforderungen an Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitat einschliellich der Interoperabilitat des Medizin-
produktes entspricht,

2. den Anforderungen an den Datenschutz entspricht und die Datensicherheit nach dem Stand der Technik gewahrlgistet und
3. pesitive Versorgungseffekte aufweist,

Ein positiver Versorgungseffekt nach Satz 2 Nummer 3 ist entweder gin medizinischer Nutzen cder eine patientenrelevante
Struktur- und Verfahrensverbesserung in der Versorgung. Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 verdffentlichten Antrags-
formulare fiir seinen Antrag zu verwenden.

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet Ober den Antrag des Herstellers innerhalb von drei Monaten
nach Eingang der vellstandigen Antragsunterlagen durch Bescheid. Die Entscheidung umfasst auch die Bestimmung der drztli-
chen Leistungen, der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Leistungen der Hebammenhilfe, die jeweils zur Versorgung mit
der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung erforderlich sind, sowie die Bestimmung der Daten aus Hilfsmitteln und Implan-
taten, die nach § 374a von der digitalen Gesundheitsanwendung verarbeitet werden. Legt der Hersteller unvollstandige Antrags-
unterlagen vor, hat ihn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte aufzufordermn, den Antrag innerhalb einer Frist
von drei Monaten zu ergénzen. Liegen nach Ablauf der Frist keine vollsténdigen Antragsunteriagen vor und hat der Hersteller
keine Erprobung nach Absatz 4 beantragt, ist der Antrag abzulehnen.

Ist dem Hersteller der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 noch nicht méglich, kann er nach
Absatz 2 auch beantragen, dass die digitale Gesundheitsanwendung far bis zu zwdlf Monate in das Verzeichnis zur Erprobung
aufgenommen wird. Der Hersteller hat dem Antrag neben den Nachweisen nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und 2 eine plausible
Begriindung des Beitrags der digitalen Gesundheitsanwendung zur Verbesserung der Versergung und ein von einer hersteller-
unabhangigen Institution erstelltes wissenschaftliches Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungseffekte beizufi-
gen. Im Bescheid nach Absatz 3 Satz 1 hat das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte den Hersteller zum Nach-
weis der positiven Versorgungseffekte zu verpflichten und das Nahere zu den entsprechenden erforderlichen Nachweisen, &in-
schlieltlich der zur Erprobung erforderlichen &rztlichen Leistungen oder der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Hebam-
men, zu bestimmen. Die Erprobung und deren Dauer sind im Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen kenntlich zu
machen. Der Hersteller hat dem Bundesinstitut filr Arzneimittel und Medizinprodukte spatestens nach Ablauf des Erprobungs-
zeitraums die Nachweise fur positive Versorgungseffekte der erprobten digitalen Gesundheitsanwendung vorzulegen. Das
Bundesinstitut far Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet Uber die endgiltige Aufnahme der erprobten digitalen Gesund-
heitsanwendung innerhalb von drei Monaten nach Eingang der vollstandigen Nachweise durch Bescheid. Sind positive Versor-
gungseffekte nicht hinreichend belegt, besteht aber aufgrund der vorgelegten Erprobungsergebnisse eine 0berwiegende Wahr-
scheinlichkeit einer spateren Nachweisfihrung, kann das Bundesinstitut fUr Arzneimittel und Medizinprodukte den Zeitraum der
vorlaufigen Aufrahme in das Verzeichnis zur Erprobung um bis zu zwdlf Monate verlangem. Lehnt das Bundesinstitut fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte eine endgultige Aufnahme in das Verzeichnis ab, so hat es die zur Erprobung vorlaufig aufgenom-
mene digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen. Eine erneute Antragstellung nach Absatz 2 ist frihes-
tens zwilf Monate nach dem ablehnenden Bescheid des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte und auch nur
dann zulassig, wenn neue Nachweise fur positive Versorgungseffekte vorgelegt werden. Eine wiederholte vorléufige Aufnahme
in das Verzeichnis zur Erprobung ist nicht zulassig.

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte informiert die Vertragspartner nach § 87 Absatz 1 zeitgleich mit der
Aufhahme digitaler Gesundheitsanwendungen in das Verzeichnis 0ber die &rztlichen Leistungen, die als erforderlich fur die Ver-
sorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung oder fir deren Erprobung bestimmt wurden. Wurde eine Leistung
eines Heilmittelerbringers oder einer Hebamme als erforderlich fir die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsan-
wendung oder fir deren Erprobung bestimmt, informiert das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte die Vertrags-
partner nach § 125 Absatz 1 oder § 134a Absatz 1 Uber diese Leistung.

Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen, die in das Verzeichnis aufgenommen wurden, sind verpflichtet, dem Bundes-
institut for Arzneimittel und Medizinprodukte unverziglich anzuzeigen,

1. dass sie wesentliche Veradnderungen an den digitalen Gesundheitsanwendungen vorgenommen haben oder
2. dass Anderungen an den im Verzeichnis versffentlichten Informationen notwendig sind.

Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 verdffentlichten Anzeigeformulare fur seine Anzeigen zu verwenden. Das Bundes-
institut fur Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet innerhalb von drei Monaten nach der Anzeige durch Bescheid dariber,
ob das Verzeichnis anzupassen ist oder ob die digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen ist. Erlangt
das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte Kenntnis von anzeigepflichtigen Veranhderungen einer digitalen Gesund-
heitsanwendung, so hat es dem jeweiligen Hersteller eine Frist zur Anzeige zu setzen, die in der Regel nicht mehr als vier Wo-
chen betragen darf. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte kann dem Hersteller gleichzeitig ein Zwangsgeld
von bis zu 100 000 Euro androhen und dieses Zwangsgeld im Falle der Nichteinhaltung der Frist zur Anzeige festsetzen. Kommt
der Hersteller der Aufforderung zur Anzeige wesentlicher Veranderungen nicht innerhalb der gesetzten Frist nach, kann das
Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte die digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis streichen. Der
Hersteller ist verpflichtet, Verinderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung zu dokumentieren. Das Bundesinstitut for
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Arzneimittel und Medizinprodukte kann die Vorlage der Dokumentation verlangen, wenn das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte Kenntnis davon erhalt, dass der Hersteller der Anzeigepflicht hach Satz 1 nicht nachgekommen ist. Auf Antrag
des Herstellers ist eine digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen.

Die Kosten des Verwaltungsverfahrens nach den Abséatzen 2, 3, 4 und 8, einschlielich des Widerspruchsverfahrens gegen
einen auf Grund dieser Yorschriften erlassenen Verwaltungsakt oder gegen die auf Grund der Rechtsverordnung nach Absatz 9
erfolgte Festsetzung von Gebithren und Auslagen, tragt der Hersteller. Die Verwaltungskosten werden nach pauschalierten
Geblhrensatzen erhoben. Kosten fir individuell zurechenbare dffentliche Leistungen, die nicht in die Geblhren einbezogen sind,
werden als Auslagen gesondert in der tatsachlich entstandenen Héhe erhoben. Fir die Erhebung der Gebahren und Auslagen
durch das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte gelten die §§ 13 bis 21 des Bundesgebihrengesetzes entspre-
chend.

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte veroffentlicht im Internet ginen Leitfaden zu Antrags- und Anzeige-
verfahren sowie elektronische Formulare fiur vollstandige Antrags- und Anzeigeunterlagen in deutscher und englischer Sprache.
Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte berét die Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zu den Antrags-
und Anzeigeverfahren sowie zu den Voraussetzungen, die erfullt sein miassen, damit die Versorgung mit der jeweiligen digitalen
Gesundheitsanwendung nach § 33a zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden kann. Fir die Beratung kdnnen Gebhiithren
nach pauschalierten Geblihrensatzen erhoben werden: Absatz 7 Satz 4 gilt entsprechend.

Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermaichtigt, durch Rechtsverordnunyg ohne Zustimmung des Bundesrates das
Nahere zu regeln zu

1. Den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Verdffentlichung, der Interoperabilitat des glektronischen Yerzeichnisses mit
elektronischen Transparenzportalen Dritter und der Nutzung der Inhalte des Verzeichnisses durch Dritte.

2. den nach Absatz 2 Satz 2 nachzuweisenden Anforderungen, ginschliellich der Anforderungen an die Interoperabilitat und
die Erfillung der Verpflichtung zur Integration von Schnittstellen, sowie zu den positiven Versorgungseffekten,

3 den nach Absatz 4 Satz 2 zu begrindenden Yersorgungsverbesserungen und zu dem nach Absatz 4 Satz 2 beizufligen-
den Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungseffekte,

4. den nach Absatz 6 Satz 1 anzeigepflichtigen Verdnderungen und der Verpflichtung der Hersteller zur Dekumentation der
Vornahme von Veranderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung nach Absatz 6 Satz 7,

5 den Einzelheiten der Antrags- und Anzeigeverfahren und des Formularwesens beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte,

6. den Gebthren und GebOhrensatzen fir die von den Herstellern zu tragenden Kosten sowie den Auslagen nach den Absat-
zen7 und 8 Satz 3,

7. der Bestellung der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, der Erstattung der baren Auslagen und der Entschadigung fir
den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, dem Verfahren, dem Teilnahmerecht des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit und der Patientenorganisationen nach § 140f an den Sitzungen der Schiedsstelle nach § 134 sowie
der Verteilung der Kosten.

Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 und 3 erfolgen unter Berlcksichtigung der Grundsétze der evidenzbasierten Medizin.

Das Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik legt im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medi-
zinprodukte und im Benehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit erstmals
bis zum 31. Dezember 2021 und dann in der Regel jahrlich die von digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden Anfor-
derungen an die Datensicherheit nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest Das Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik
hietet ab dem 1. Juni 2022 Verfahren zur Prifung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 sowie Verfahren zur Bestati-
gung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 durch entsprechende Zertifikate an. Der Nachweis der Erffullung der Anfor-
derungen an die Datensicherheit durch den Hersteller ist spatestens ab dem 1. Januar 2023 unter VYorlage eines Zertifikates
nach Satz 2 zu fiuhren.

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte legt im Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fur den
Datenschutz und die Infarmationsfreiheit und im Bensehmen mit dem Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik erst-
mals bis zum 31, Marz 2022 und dann in der Regel jahrlich die Prafkriterien fur die von digitalen Gesundheitsanwendungen
nachzuweisenden Anforderungen an den Datenschutz nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Der Nachweis der Erfillung der
Anforderungen an den Datenschutz durch den Hersteller ist ab dem 1. April 2023 durch Veorlage eines anhand der Prifkriterien
nach Satz 1 ausgestellten Zertifikates nach Artikel 42 der Verordnung (EUY 2018/6783 zu filhren.

In das VYerzeichnis nach Absatz 1 kénnen auch digitale Gesundheitsanwendungen aufgenommen werden, die durch die Trager
der Rentenversicherung als Leistungen zur Teilhabe nach dem Sechsten Buch erbracht werden. Die Absétze 1 bis 4a und 6 bis
10 gelten entsprechend mit der Mallgabe, dass fir digitale Gesundheitsanwendungen nach Satz 1 neben dem Nachweis positi-
ver Versorgungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 zusatzlich der Nachweis des Erhalts der Erwerbsfahigkeit zu fuhren ist.
Nahere Regelungen zu dem zusatzlichen Nachweis des Erbalts der Erwerbsfahigkeit durch Rechtsverordnung des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit nach Absatz 9 Satz 1 bedirfen des Einvernehmens mit dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales.
Durch die Regelungen in den Satzen 1 und 2 werden keine Leistungsverpflichtungen fir die Krankenkassen begriindet.

Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte [in der bis 31.12.2018 geltenden Fassung]

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1894 fiir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsun-
ternehmen

2. sich verpflichtet, flir versicherte Personen, die das 85. Lebensgjahr vollendet haben und die Ober eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes) verfugen oder die das 55, Lebensjahr vollendet haben, deren jéhrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Bu-
ches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § & Abs. 7 nicht Gbersteigt und Gber diese Yorversicherungszeit verfugen, ginen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubigten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit
jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fUr Einzelpersonen den durchschnittlichen Hachstheitrag der gesetzlichen
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Krankenversicherung und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Héchst-
beitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tbersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten
oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Obersteigt,

2a.  sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Yoraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfilllen und diese Rente beantragt haben eder die ein Ruhegehalt nach
heamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fiir Familienangehdrige, die bei Versiche-
rungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b.  sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften ader Grundsatzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berlcksichtigungsfahigen Angehérigen unter den in Nummer 2 genannten
oraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistun-
gen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt.
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