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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

AXA Krankenversicherung AG Deutschland 4095 Komfort Start-U

Dieses Informationsblatt gibt lhnen einen ersten Uberblick iiber ihre Krankenversicherung. Die vollstindigen
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungs-
bedingungen). Bitte lesen Sie sich alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung.

. W as ist versichert? W as ist nicht versichert?

X Krankheitskosten fir ambulante Behandlung mit
Ausnahme von bestimmten ambulanten
O perationen im Krankenhaus

Die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige
Heilbehandlungen nach Vorleistung einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung.

X Krankheitskosten fiir stationire Regelleistungen
Ambulant: X Krankenhaustagegeld
v 100% fiir privatarztliche Heilbehandlung bei X' Krankentagegeld
bestimmten ambulanten O perationen im X Pflegekosten und Pflegetagegeld
Krankenhaus.
Stationér:
v 100% fiir privatéarztliche Heilbehandlung. Gibt es Deckungsbeschrénkungen?
~ 100% fiir die Unterkunft im Ein- oder Nicht alle denkbaren Fille sind versichert. Vom
Zweibettzimmer. Versicherungsschutz ausgeschlossen sind z. B.:

! Krankheiten und Unfalifolgen, die auf Vorsatz
beruhen.

! Behandlung durch Ehegatten, Htern oder
Kinder, wobei die angefallenen Sachkosten
erstattet werden.

! Leistungen fiir Entbindung innerhalb der
W artezeit von 8 M onaten.

W o bin ich versichert?

v Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland sowie in den M itgliedsstaaten des Européaischen
Wi irtschaftsraums.

v Darliber hinaus haben Sie bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt weltweiten Versicherungsschutz.

'G‘ W elche Verpflichtungen habe ich?
- Wasist bei Vertragsabschluss zu beachten?
Das W ichtigste ist eine umfassende und volistdndige Beantwortung aller Fragen, die wir lhnen im Antrag unter
" Gesundheitsfragen” stellen. Geben Sie alle bekannten Beschwerden und Krankheiten an, auch solche, die Sie fiir
unwichtig halten oder schon zwischenzeitlich auskuriert haben.

- Was ist wahrend der Vertragslaufzeit zu beachten?
Bitte informieren Sie uns, wenn Sie eine weitere Krankheitskostenversicherung bei einem anderen Versicherer
abschlieBen oder wenn Sie in die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) wechseln wollen oder miissen.
Benachrichtigen Sie uns bitte auch bei einer Anderung lhrer Bankverbindung.

- Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleistung gewiinscht wird?
Bitte Gibersenden Sie uns auf unsere Aufforderung hin alle Unterlagen und Informationen, soweit diese fiir unsere
Beurteilung erforderlich sind.




Seite 2 von 2

Wann und wie zahle ich?

- Den ersten Beitrag miissen Sie spatestens zwei W ochen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen.
- Die Beitrage sind jeweils zum Ersten eines M onats zu zahlen. Bei viertel-, halb- bzw. jahrlicher Zahlungsweise ist
ein entsprechendes Vielfaches des monatlichen Beitrags fiir den entsprechenden Zeitraum jeweils im Voraus zu

zahlen.

- Sie kénnen uns die Beitrage liiberweisen oder uns erméchtigen, die Beitrage von lhrem Konto einzuziehen.

E W ann beginnt und endet die Deckung?

- Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben.
- Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.

- Der Versicherungsschutz endet wenn:
- der Vertrag gekiindigt wird
- die versicherte Person stirbt
- die versicherte Person ihren W ohnsitz oder gew6hnlichen Aufenthalt in einem M itgliedsstaat des Europaischen
W irtschaftsraums aufgibt
- die versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. Heilflirsorge ausscheidet.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

- Sie kénnen nach Ablauf von zwei Jahren nach Versicherungsbeginn mit einer Frist von 3 M onaten zum
Jahresende kiindigen.

- Erhéhen sich die Beitrage, konnen Sie lhren Vertrag kiindigen.

VQ068 07.02.2018
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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

AXA Krankenversicherung AG Deutschland 4095 Komfort-U

Dieses Informationsblatt gibt lhnen einen ersten Uberblick iiber ihre Krankenversicherung. Die vollstindigen
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungs-
bedingungen). Bitte lesen Sie sich alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung

. W as ist versichert? W as ist nicht versichert?

X Krankheitskosten fir ambulante Behandlung mit
Ausnahme von bestimmten ambulanten
O perationen im Krankenhaus

Die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige
Heilbehandlungen nach Vorleistung einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung.

X Krankheitskosten fiir stationire Regelleistungen
Ambulant: X Krankenhaustagegeld
v 100% fiir privatarztliche Heilbehandlung bei X' Krankentagegeld
bestimmten ambulanten O perationen im X Pflegekosten und Pflegetagegeld
Krankenhaus.
Stationér:
v 100% fiir privatéarztliche Heilbehandlung. Gibt es Deckungsbeschrénkungen?
~ 100% fiir die Unterkunft im Ein- oder Nicht alle denkbaren Fille sind versichert. Vom
Zweibettzimmer. Versicherungsschutz ausgeschlossen sind z. B.:

! Krankheiten und Unfalifolgen, die auf Vorsatz
beruhen.

! Behandlung durch Ehegatten, Htern oder
Kinder, wobei die angefallenen Sachkosten
erstattet werden.

! Leistungen fiir Entbindung innerhalb der
W artezeit von 8 M onaten.

W o bin ich versichert?

v Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland sowie in den M itgliedsstaaten des Européaischen
Wi irtschaftsraums.

v Darliber hinaus haben Sie bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt weltweiten Versicherungsschutz.

'G‘ W elche Verpflichtungen habe ich?
- Wasist bei Vertragsabschluss zu beachten?
Das W ichtigste ist eine umfassende und volistdndige Beantwortung aller Fragen, die wir lhnen im Antrag unter
" Gesundheitsfragen” stellen. Geben Sie alle bekannten Beschwerden und Krankheiten an, auch solche, die Sie fiir
unwichtig halten oder schon zwischenzeitlich auskuriert haben.

- Was ist wahrend der Vertragslaufzeit zu beachten?
Bitte informieren Sie uns, wenn Sie eine weitere Krankheitskostenversicherung bei einem anderen Versicherer
abschlieBen oder wenn Sie in die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) wechseln wollen oder miissen.
Benachrichtigen Sie uns bitte auch bei einer Anderung lhrer Bankverbindung.

- Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleistung gewiinscht wird?
Bitte Gibersenden Sie uns auf unsere Aufforderung hin alle Unterlagen und Informationen, soweit diese fiir unsere
Beurteilung erforderlich sind.
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Wann und wie zahle ich?

- Den ersten Beitrag miissen Sie spatestens zwei W ochen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen.
- Die Beitrage sind jeweils zum Ersten eines M onats zu zahlen. Bei viertel-, halb- bzw. jahrlicher Zahlungsweise ist
ein entsprechendes Vielfaches des monatlichen Beitrags fiir den entsprechenden Zeitraum jeweils im Voraus zu

zahlen.

- Sie kénnen uns die Beitrage liiberweisen oder uns erméchtigen, die Beitrage von lhrem Konto einzuziehen.

E W ann beginnt und endet die Deckung?

- Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben.
- Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.

- Der Versicherungsschutz endet wenn:
- der Vertrag gekiindigt wird
- die versicherte Person stirbt
- die versicherte Person ihren W ohnsitz oder gew6hnlichen Aufenthalt in einem M itgliedsstaat des Europaischen
W irtschaftsraums aufgibt
- die versicherte Person aus der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. Heilflirsorge ausscheidet.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

- Sie kénnen nach Ablauf von zwei Jahren nach Versicherungsbeginn mit einer Frist von 3 M onaten zum
Jahresende kiindigen.

- Erhéhen sich die Beitrage, konnen Sie lhren Vertrag kiindigen.

vQo72 07.02.2018
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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

AXA Krankenversicherung AG Deutschland 4095 KUR-UZ*

Dieses Informationsblatt gibt Ihnen einen ersten Uberblick tiber Ihre Krankenversicherung. Die vollstandigen
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungs-
bedingungen). Bitte lesen Sie sich alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Kurkostenversicherung.

Was ist versichert? @ Was ist nicht versichert?

Die Aufwendungen fiir eine Genesungskur bzw. X Krankheitskosten
sonstige Kur. Die Hohe der Erstattung ergibt X Krankenhaustagegeld
sich aus der Anzahl der vereinbarten Stufen. X Krankentagegeld

X Pflegekosten und Pflegetagegeld

Genesungskur:

v/ 100% der Aufwendungen, je Stufe bis zu
1,00 Euro taglich, maximal 30 Tage fur:

- Unterkunft und Verpflegung, Gibt es Deckungsbeschrankungen?
- arztliche Behandlung,
- Arznei-, Verband- und Heilmittel, Nicht alle denkbaren Falle sind versichert. Vom
- Kurplan und Kurtaxe. Versicherungsschutz ausgeschlossen sind z. B.:
) I Behandlung durch Ehegatten, Eltern oder
Sonstige Kur: Kinder, wobei die angefallenen Sachkosten
v 100% der Aufwendungen, je Stufe bis zu erstattet werden.

10,00 Euro pro Kur, fur:
- éarztliche Behandlung,
- Arznei-, Verband- und Heilmittel, I Alle Leistungen kénnen nur einmal innerhalb
- Kurplan und Kurtaxe. von 3 aufeinander folgenden Versicherungs-
jahren in Anspruch genommen werden.

Eingeschréankter Versicherungsschutz:

Wo bin ich versichert?

v Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland sowie in den Mitgliedsstaaten des Européischen
Wirtschaftsraums.

v/ Dartber hinaus haben Sie bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt weltweiten Versicherungsschutz.

Welche Verpflichtungen habe ich?

- Was ist bei Vertragsabschluss zu beachten?
Das Wichtigste ist eine umfassende und vollstdndige Beantwortung aller Fragen, die wir lThnen im Antrag unter
""Gesundheitsfragen' stellen. Geben Sie alle bekannten Beschwerden und Krankheiten an, auch solche, die Sie fiir
unwichtig halten oder schon zwischenzeitlich auskuriert haben.

- Was ist wahrend der Vertragslaufzeit zu beachten?
Bitte informieren Sie uns, wenn Sie eine weitere Krankheitskostenversicherung bei einem anderen Versicherer
abschlief3en.
Benachrichtigen Sie uns bitte auch bei einer Anderung Ihrer Bankverbindung.

- Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleistung gewunscht wird?
Bitte Ubersenden Sie uns auf unsere Aufforderung hin alle Unterlagen und Informationen, soweit diese fiir unsere
Beurteilung erforderlich sind.
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Wann und wie zahle ich?

- Den ersten Beitrag mussen Sie spatestens zwei Wochen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen.
- Die Beitrage sind jeweils zum Ersten eines Monats zu zahlen. Bei viertel-, halb- bzw. jahrlicher Zahlungsweise ist
ein entsprechendes Vielfaches des monatlichen Beitrags fur den entsprechenden Zeitraum jeweils im Voraus zu

zahlen.

- Sie kdnnen uns die Beitrédge Uberweisen oder uns erméchtigen, die Beitrdge von lhrem Konto einzuziehen.

E Wann beginnt und endet die Deckung?
- Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben.
- Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.
- Der Versicherungsschutz endet zu dem Zeitpunkt, zu dem der Vertrag gekiindigt wird oder die versicherte Person

stirbt oder ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Mitgliedsstaat des Europaischen
Wirtschaftsraums aufgibt.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

- Sie kdnnen nach Ablauf von zwei Jahren nach Versicherungsbeginn mit einer Frist von 3 Monaten zum
Jahresende kiindigen.

- Erhéhen sich die Beitrage, konnen Sie lhren Vertrag kiindigen.

* Sofern es sich um einen Ausbildungstarif handelt, erkennen Sie das an der Bezeichnung ""A™ hinter der Tarifbezeichnung:
KUR-UZA.

VQO086 24.01.2018
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Vertragsgrundlage 001

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
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Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes
der privaten Krankenversicherung
(MB/KK 2009) §§1 - 20

Teil II Tarifbedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2012) Nr. 1 - 58

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Un-
fille und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern
vereinbart, damit unmittelbar zusammenhingende zusétzliche D ienst-
leistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

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

Nr. 1 Preisliche Angemessenheit

Die Aufwendungen fiir Heilbehandlungen und sonst vereinbarte
Leistungen werden - soweit sich aus § 4 MB/KK 2009 einschlieBlich
der TB 2012 nichts anderes ergibt und/oder Leistungshoéchstgrenzen
nicht vereinbart werden - bis zu angemessenen Betrigen anerkannt.
Die Angemessenheit ist iiberschritten, wenn die Aufwendungen in
einem auffilligen Missverhiltnis zu den er- brachten Leistungen
stehen.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationirer H eilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige H eilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder U nfallfolgen. D er
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder U nfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursichlich
zusammenhiingt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als
Versicherungsfall gelten auch

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

Nr. 2 Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation
Sterilisation und nicht-rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch
gelten als Versicherungsfall.

Nr. 3 Sonstige Versicherungsfille

Als Versicherungsfall gilt auch die Behandlung wegen eines unerfiill-
ten Wunsches nach eigenen Kindern (kiinstliche Befruchtung/Insemi-
nation), soweit hierfiir tariflich Leistungen vereinbart sind.

Als Versicherungsfall gilt auch die Versorgung in einem stationiiren
Hospiz, sofern beim Versicherer eine Krankheitskostenvollversiche-
rung besteht.

b) ambulante U ntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

Nr. 4 Vorsorgeuntersuchungen
Die in den gesetzlich eingefiihrten Programmen vorgesehenen Alters-

grenzen fiir Erwachsene brauchen nicht eingehalten zu werden.

¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spiteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif

mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. D as Versi-
cherungsverhiiltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf H eilbehandlung in Eu-
ropa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropiische Léinder aus-
gedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wihrend des ersten M onats
eines voriibergehenden A ufenthaltes im auBereuropiischen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger H eilbehandlung iiber einen Monat
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne G efihrdung ihrer

G esundheit antreten kann, lingstens aber fiir weitere zwei M onate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europiischen Union oder in einen an-
deren Vertragsstaat des Abkommens iiber den Européischen Wirt-
schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhiltnis mit der MaBga-
be fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet bleibt, die er bei einem A ufenthalt im Inland zu erbringen
hiitte.

Nr. 5 Erweiterung des Versicherungsschutzes in der Europiischen
Union (EU) und dem Europiischen Wirtschaftsraum (EWR)
Abweichend von § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 besteht wihrend der ersten
6 Monate des Aufenthaltes in dem Land der EU bzw. des EWR, in
das die versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt verlegt hat,
Versicherungsschutz, ohne dass die Kosten im Inland leistungsbe-
grenzend zugrunde gelegt werden.
Uber die Frist von 6 Monaten hinaus besteht nur dann erweiterter
Versicherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Ver-
sicherer eine besondere Vereinbarung getroffen hat. D er Versicherer
verpflichtet sich, die Vereinbarung mit dem Versicherungsnehmer fiir
den Fall zu treffen, dass ein Antrag auf Fortfiihrung des erweiterten
Versicherungsschutzes spitestens zum Ende des sechsten Monats des
Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht. D er Versicherer ist be-
rechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder einen angemessenen
Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach dem fiir den Versicherer
erhohten Risiko richtet (vgl. Nr. 57 Abs. 2 TB 2012). Bis zum Ab-
lauf einer befristeten Vereinbarung kann der Versicherungsnehmer
die weitere Fortfiihrung des erweiterten Versicherungsschutzes erneut
beantragen. D er Versicherer verpflichtet sich zur Annahme des Ver-
lingerungsantrages und ist berechtigt, eine entsprechende Vereinba-
rung erneut zu befristen und/oder einen Beitragszuschlag zu verin-
dern bzw. erstmalig zu erheben.

Nr. 6 Weltgeltung auBerhalb der Europiischen Union (EU) und des
Européischen Wirtschaftsraumes (EWR)

(1) Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach einer Versicherungs-

dauer von 12 Monaten in einer Krankheitkostenversicherung beim

Versicherer auch auf das auBereuropiische Ausland; fiir A ufenthalte

bis zu 6 Wochen im auBlereuropiischen Ausland besteht bereits in

den ersten 12 Monaten Versicherungsschutz.

Bei einem A uslandsaufenthalt auSerhalb EU/EWR besteht unter der

Voraussetzung, dass der Versicherungsnehmer iiber eine Postan-

schrift in D eutschland sowie eine deutsche Kontoverbindung verfiigt,

weltweit Versicherungsschutz fiir medizinisch notwendige Heilbe-
handlung, sofern der versicherte Tarif nichts anderes vorsieht.

a) Wihrend der ersten 6 Monate besteht der Versicherungsschutz
ohne besondere Vereinbarung.

b) Bei einem A ufenthalt iiber 6 Monate hinaus besteht nur dann Ver-
sicherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Versi-
cherer insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen hat. D er
Versicherer verpflichtet sich, die Vereinbarung mit dem Versiche-
rungsnehmer fiir den Fall zu treffen, dass ein Antrag auf Fortfiih-
rung des Versicherungsschutzes spitestens zum Ende des sechsten
Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht. D er
Versicherer ist berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder
einen angemessenen Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach
dem fiir den Versicherer erhhten Risiko richtet (vgl. Nr. 57 Abs.
2 TB 2012). Bis zum Ablauf einer befristeten Vereinbarung kann
der Versicherungsnehmer die weitere Fortfithrung des Versiche-
rungsschutzes erneut beantragen. D er Versicherer verpflichtet sich
zur Annahme des Verlingerungsantrages und ist berechtigt, eine
entsprechende Vereinbarung erneut zu befristen und/oder einen
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Beitragszuschlag zu verindern bzw. erstmalig zu erheben.

(2) Uberschreiten mehrere A uslandsaufenthalte der versicherten Per-
son innerhalb eines Kalenderjahres sechs Monate, gilt Nr. 57 Abs. 1
TB 2012 entsprechend. Ein Antrag auf Fortfithrung des Versiche-
rungsschutzes ist zum Ende des sechsten Monats der addierten Aus-
landsaufenthalte zu stellen.

(3) Kein Versicherungsschutz besteht ab dem 7. Monat eines Aus-
landsaufenthaltes, sofern keine besondere Vereinbarung geméfi Abs.
1 oder 2 zwischen dem Versicherten und dem Versicherer getroffen
wurde.

(4) Ist es dem Versicherten, ohne dass ihn ein Verschulden trifft,
nicht méglich, die Verlingerung des Versicherungsschutzes gemif
Abs. 1 b) fristgerecht zu beantragen, besteht Versicherungsschutz bis
zu dem Zeitpunkt, in dem er wieder in der Lage ist, den Antrag zu
stellen. Die Antragstellung ist dann unverziiglich nachzuholen.

(5) Ein gemiB Abs. 2 vereinbarter Beitragszuschlag entfillt mit Be-
endigung des Auslandsaufenthaltes. Bei Riickkehr in die EU oder den
EWR kann unter den in Nr. 5 TB 2012 genannten Voraussetzungen
erneut ein Zuschlag erhoben werden.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfihigkeit er-
fiillt. D er Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in ange-
messener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Altersriick-
stellung) wird nach M aBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6)
einzuhalten. D er U mwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund
bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten
Versicherungsverhéltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitriige geschlechtsunabhingig
kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist
ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den

N otlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG -siehe
Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. N ach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfille
sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fillt. Bei Ver-
tragsinderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlige und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spitestens zwei
Monate nach dem Tage der G eburt riickwirkend erfolgt. D er Versiche-
rungsschutz darf nicht hoher und nicht umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein.

Nr. 7a Kindernachversicherung

Sind beide Elternteile beim Versicherer versichert, so darf der Ver-
sicherungsschutz des N eugeborenen so umfassend sein wie der
hoherwertigere Versicherungsschutz eines der beiden Elternteile. Bei
N eugeborenen kann in der Krankheitskostenvollversicherung ein
geringerer tariflicher Selbstbehalt gewiihlt werden als der eines oder
beider versicherter Elternteile, soweit ein entsprechender Tarif mit
einer niedrigeren Selbstbehaltsstufe vorhanden ist.

Nr. 7b Wegfall der Vorversicherungszeit eines Elternteils beim
Versicherer (Frithgeburtenregelung)

Abweichend von § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 beginnt der Versicherungs-

schutz ohne Risikozuschlige und Wartezeiten und ohne die dort ge-

forderte Versicherungsdauer auch dann ab Geburt, wenn der Ver-

sicherungsantrag angenommen wurde und zum Zeitpunkt der An-

tragstellung die 20. Schwangerschaftswoche noch nicht vollendet war.

Nr. 7c Umfang des Versicherungsschutzes
Der Versicherer versichert das N eugeborene wie geboren.

Bei der Kindernachversicherung gilt Nr. 6 Abs.1 Satz 1 nicht, sofern
der bei uns versicherte Elternteil bereits einen Anspruch auf unein-
geschriinkten Versicherungsschutz auBerhalb EU/EWR hat. Im
Ubrigen bleibt Nr.6 unberiihrt.

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

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

(2) Die allgemeine Wartezeit betrigt drei Monate. Sie entfillt

a) bei Unfillen,

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemifB § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebens-
partnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychothe-
rapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopidie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund be-
sonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein érztliches Zeugnis
iiber den G esundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag iiber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriick-
gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vorausset-
zung ist, dass die Versicherung spitestens zwei Monate nach Beendi-
gung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungs-
schutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss be-
ginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem o6ffentli-
chen Dienstverhiltnis mit Anspruch auf H eilfiirsorge.

(6) Bei Vertragsinderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 8 Wartezeitverzicht
Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung aller Wartezeiten,
sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahniirzten frei. Soweit die Tarifbedin-
gungen nichts anderes bestimmen, diirfen H eilpraktiker im Sinne des
deutschen H eilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Nr. 9 Medizinische Versorgungszentren

Es konnen auch nicht niedergelassene Arzte (oder Zahniirzte) gewihlt
werden, die die Behandlung in einem fiir die vertragsérztliche Ver-
sorgung zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum erbringen
und diese entsprechend der jeweils giiltigen amtlichen G ebiihrenord-
nung abrechnen.

Nr. 10 Leistungserbringer im G esundheitswesen

(1) Erstattungsfihig sind auch Leistungen von freiberuflichen Heb-
ammen, Entbindungspflegern sowie von liquidationsberechtigten
Angehorigen staatlich anerkannter medizinischer A ssistenzberufe
(Heil- bzw. H eilhilfsberufe).

(2) Sofern der Tarif Leistungen fiir Psychotherapie vorsieht, steht
der versicherten Person die Wahl unter den érztlichen Psychothera-
peuten sowie den approbierten Psychologischen Psychotherapeuten
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten frei.

(3) Versichert ist auch die ambulante H eilbehandlung in einem
Krankenhaus.
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Nr. 11 Sozialpédiatrie und Friihforderung

(1) Aus der Versicherung eines Kindes sind Aufwendungen fiir sozial-
pédiatrische Behandlungen im Sinne von § 119 SGB V und Friih-
forderungsbehandlungen im Sinne der Friihforderungsverordnung bis
zu den Betrigen, die die gesetzliche Krankenversicherung und / oder
der Verband der privaten Krankenversicherung mit Leistungserbrin-
gern vereinbart hat, erstattungsfihig.

Voraussetzung ist, dass kein Anspruch gegen andere Kostentriiger be-
steht. D er Dienstherr als Beihilfetriger gilt nicht als Kostentriger.

(2) Nicht erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir heilpidagogische
MaBnahmen.

Nr. 12 Ambulante Operationen
Erstattungsfihig sind auch ambulante Operationen.

Nr. 13 Héiusliche Krankenpflege
(1) Krankenhausvermeidungspflege
Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir irztlich verordnete hius-
liche Krankenpflege durch Pflegekriifte, wenn eine Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn sie durch die
hius- liche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. Leistungen
in diesem Sinne sind nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit gemif
SGB XI nicht erstattungsfihig.
D er Anspruch besteht nur, soweit eine im H aushalt lebende Person
die versicherte Person nicht wie notwendig pflegen und versorgen
kann.
- Fiir héusliche Grundpflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung
gilt:
Vergiitungen bis max. 50 Euro tiglich fiir hochstens 14 Tage je
Behandlungsfall sind erstattungsfihig.
- Fiir die Behandlungspflege gilt:
Hat der Leistungserbringer einen Versorgungsvertrag mit einer ge-
setzlichen Krankenversicherung geschlossen, sind die Kosten in die-
ser Hohe erstattungsfihig. Ist die Leistung nicht Inhalt des Versor-
gungsvertrages mit einer gesetzlichen Krankenversicherung oder
besteht keiner, werden die Kosten entsprechend der Leistungsiiber-
sicht fiir Behandlungspflege angesetzt.
Die Kosten werden fiir hochstens 28 Tage je Versicherungsfall
erstattet.
(2) Sicherungspflege
Eine Behandlungspflege, die zur Sicherung der érztlichen Behandlung
erfolgt, ist nur erstattungsfihig, soweit diese Manahmen nicht durch
eine im H aushalt lebende Person bzw. private Pflegeperson sicherge-
stellt werden kann und die Leistungen durch Pflegefachkrifte er-
bracht werden.
Hat der Leistungserbringer einen Versorgungsvertrag mit einer ge-
setzlichen Krankenversicherung geschlossen, sind die Kosten in dieser
Hohe erstattungsfihig. Ist die Leistung nicht Inhalt des Versorgungs-
vertrages oder besteht keiner, werden die Kosten entsprechend der
Leistungsiibersicht fiir Behandlungspflege angesetzt. G rundpflege und
hiusliche Versorgung sind nicht erstattungsfihig.
Bei den Leistungen der Beatmungspflege wird der festgestellte Pflege-
aufwand in Minuten zu 100% angerechnet.
(3) Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung des Nive-
aus der in der vertraglichen Leistungsiibersicht Behandlungspflege
genannten Leistungsinhalte und der dort angegebenen H 6chstpreise
mit den entsprechenden Marktpreisen. Weicht die Relation aller vom
Versicherer ausgewerteten Rechnungen im Mittelwert um mindestens
10% von den letztgiiltigen H 6chstpreisen der Leistungsiibersicht ab,
wird der Versicherer mit Zustimmung des Treuhéinders die H 6chst-
preise der Leistungsiibersicht im selben Verhiltnis anpassen. Bei
dieser Gelegenheit wird auch iiberpriift, ob die Liste in ihren Leis-
tungsinhalten geéindert oder erginzt werden muss; erforderlichenfalls
wird dies mit Zustimmung des Treuhinders vorgenommen. D ie
neuen Leistungsinhalte bzw. H 6chstsiitze gelten dann fiir Behandlun-
gen, die am 1. des iibernichsten Monats nach der Benachrichtigung
der Versicherungsnehmer oder spiter beginnen.

ab, die Betreuung der Versicherten in der vertrauten Umgebung des

hiuslichen oder familiéiren Bereichs zu ermdéglichen. Anspruch auf

Erstattung der Leistungen fiir spezialisierte ambulante Palliativver-

sorgung haben auch Versicherte in stationiren Pflegeeinrichtungen.

(3) Voraussetzung ist, dass die Verordnung auch Angaben zu der

voraussichtlichen Behandlungsdauer enthélt. Erfolgt die Verordnung

durch Krankenhausiirzte, darf sie 7 Tage nicht iiberschreiten.

(4) Die erstattungsfihigen Aufwendungen werden

a) von Arzten im Rahmen der GoA und

b) von Fachkriften fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung
entsprechend der Vereinbarung, die der Leistungserbringer mit ei-
ner Gesetzlichen Krankenversicherung geschlossen hat, anerkannt

(5) Leistungen einer Pflegepflichtversicherung und der Beihilfe

werden angerechnet.

(6) Nach Ablauf eines Zeitraumes von vier Wochen kann der Versi-

cherer jederzeit die medizinische N otwendigkeit einer Verlingerung

durch einen von ihm beauftragten Arzt iiberpriifen lassen. Bei der

U berpriifung ist insbesondere zu beriicksichtigen, ob nicht eine an-

derweitige ambulante Versorgung ausreichend ist.

Nr. 15 Soziotherapie

(1) Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir Soziotherapie (ambulan-

te Betreuung (chronisch) psychisch erkrankter Menschen), wenn

a) die versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen
nicht in der Lage ist, drztliche oder érztlich verordnete Leistungen
selbstindig in Anspruch zu nehmen und

b) dadurch eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt
wird oder eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfiihrbar ist.

Personen, die in betreuten Wohngemeinschaften leben oder in ver-

gleichbaren Einrichtungen betreut werden, haben keinen Anspruch

auf Soziotherapie. Wihrend einer stationiren Krankenhausbehand-

lung oder wihrend der U nterbringung in einem Pflegeheim oder

Hospiz besteht ebenfalls kein Anspruch auf Soziotherapie.

(2) Voraussetzung ist die Vorlage einer Verordnung und eines Be-

handlungsplanes durch einen Arzt fiir Psychotherapie.

(3) Der Anspruch besteht fiir héchstens 120 Stunden innerhalb von

drei Jahren je Versicherungsfall.

(4) Erbringt ein Arzt die Leistungen, richtet sich die Erstattung nach

der GOA. Wird die Soziotherapie durch eine Fachkraft erbracht,

wird fiir eine Einzeltherapie (D auer 60 Minuten) maximal ein Rech-

nungsbetrag in Hohe von 39,50 Euro anerkannt. Bei einer Gruppen-

therapie (D auer 60 Minuten) betrigt der maximal anzuerkennende

Rechnungsbetrag 20 Euro (bei 2-3 Teilnehmern) bzw. 17 Euro (bei

4-6 Teilnehmern).

(5) Mit Zustimmung des unabhiingigen Treuhiinders ist der Versiche-

rer berechtigt, bei einer als dauerhaft anzusehenden Verinderung der

Preise die genannten G eldbetriige anzupassen.

Nr. 16 Haushaltshilfe

(1) Erstattungsfihig sind nach vorheriger schriftlicher Zusage Auf-
wendungen fiir eine H aushaltshilfe, wenn der versicherten Person die
Weiterfithrung des H aushaltes nicht moglich ist wegen

a) Krankenhausbehandlung,

b) Anschlussheilbehandlung,

¢) Schwangerschaft und Entbindung,

d) hiuslicher Behandlungspflege.

(2) Der Anspruch setzt voraus, dass im H aushalt der versicherten
Person ein Kind lebt, das bei Beginn der H aushaltshilfe das 12. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe
angewiesen ist, und keine im Haushalt lebende Person den H aushalt
weiterfithren kann.

(3) Der Anspruch besteht fiir hochstens 14 Tage je Versicherungsfall
und ist auf 50 Euro/Tag begrenzt.

Nr. 14 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Erstattungsfihig sind érztlich verordnete Aufwendungen fiir spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung gemif § 37b SGB V. An-
spruchsberechtigt sind Versicherte mit einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zu-
gleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwindige
Versorgung benotigen.

(2) Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst érztliche
und pflegerische Leistungen einschlieBlich ihrer Koordination insbe-
sondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf

Nr. 17 Kiinstliche Befruchtung

Soweit tariflich vorgesehen, sind Aufwendungen fiir Behandlungen

wegen unerfiillten Wunsches nach eigenen Kindern, kiinstliche

Befruchtung/Insemination unter der Voraussetzung erstattungsfihig,

dass

- zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. und der Mann das
50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

- eine organisch bedingte Sterilitit der versicherten Person besteht,
die allein mittels kiinstlicher Befruchtung/Insemination iiberwunden
werden kann,

- die Behandlung bei verheirateten bzw. in eheihnlicher G emeinschaft
lebenden Paaren erfolgt und

- eine deutliche Erfolgaussicht (groBer 15% ) besteht.
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Ein Leistungsanspruch besteht fiir

- bis zu 6 Inseminationszyklen sowie entweder

- bis zu 4 Versuche nach der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder

- bis zu 4 Versuche nach der intracytoplasmatischen Spermieninjek-
tion (ICSI) (einschlieBlich der dabei erforderlichen IVF).

Besteht ein Anspruch des bei uns nicht versicherten Partners auf

Leistungen fiir kiinstliche Befruchtung bei einer gesetzlichen Kran-

kenkasse, einem sonstigen Leistungstriiger einschlieBlich der Beihilfe

oder bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversiche-

rung, so ist der Versicherer nur fiir die Aufwendungen leistungs-

pflichtig, die nach Vorleistung eines dieser Leistungstriger verbleiben.

Nr. 18 Gebiihrenordnungen

Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils giiltigen
G ebiihrenordnungen fiir Arzte, Zahniirzte, Psychologische Psycho-
therapeuten/Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Heb-
ammen sowie die im G ebiihrenverzeichnis fiir H eilpraktiker (G ebiiH)
aufgefiihrten Positionen, die dem Grunde nach erstattungspflichtig
sind. D iese werden bis zu den in oben genannten G ebiihrenordnun-
gen bzw. Gebiihrenverzeichnissen festgelegten H 6 chstsiitzen erstattet,
sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Nicht erstattet werden Mehr-
kosten, die durch eine abweichende Honorarvereinbarung entstanden
sind, es sei denn, der Versicherer hat solche Mehrkosten vor Beginn
der Behandlung schriftlich als erstattungsfihig anerkannt.

Nr. 19 Sachkosten bei zahnirztlicher Behandlung

(1) Die Erstattung von Sachkosten bei zahnirztlicher und kieferor-
thopidischer Behandlung richtet sich nach den in der Sachkostenliste
des versicherten Tarifes genannten Leistungsinhalten und H 6 chstprei-
sen, soweit nichts anderes vereinbart ist.

(2) Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung des Ni-
veaus der in der Sachkostenliste genannten Leistungsinhalte und der
dort angegebenen H 6chstpreise mit den entsprechenden M arktprei-
sen. Weicht die Relation aller vom Versicherer ausgewerteten Rech-
nungen im Mittelwert um mindestens 10% von den letztgiiltigen

H o6chstpreisen der Sachkostenliste ab, wird der Versicherer mit Zu-
stimmung des Treuhiinders die H 6chstpreise der Sachkostenliste im
selben Verhéltnis anpassen. Bei dieser G elegenheit wird auch iiber-
priift, ob die Liste in ihren Leistungsinhalten geindert oder erginzt
werden muss; erforderlichenfalls wird dies mit Zustimmung des Treu-
hiinders vorgenommen. D ie neuen Leistungsinhalte bzw. H 6 chstsiitze
gelten dann fiir Behandlungen, die am 1. des iibernichsten Monats
nach der Benachrichtigung der Versicherungsnehmer oder spiter be-
ginnen.

Nr. 20 Gebiihren bei Behandlung im Ausland

Die Nummern 18 und 19 TB 2012 gelten nicht fiir Behandlungen im
Ausland. Bei Heilbehandlung im Ausland sind die tariflich vorgese-
henen Leistungen erstattungsfihig, soweit die Berechnung nach den
dort geltenden Abrechnungsbestimmungen erfolgt. D ie Einschrin-
kung des § 1 Abs. 5§ MB/KK 2009 bleibt unberiihrt.

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

Nr. 21 Bezug von Arzneimitteln

Die Arzneimittel miissen aus der Apotheke (auch Internet- und Ver-
sandapotheke) oder einer anderen behordlich zugelassenen Abgabe-
stelle bezogen werden.

Nr. 22 D efinitionen

(1) N édhrmittel gelten nicht als Arzneimittel.

Als Arzneimittel gelten insbesondere auch nicht:

- Empfingnisverhiitende Mittel (z. B. Ovulationshemmer), es sei
denn, es liegt eine Grunderkrankung vor

- Priparate zur Behandlung der erektilen D ysfunktion,

- Priparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

- Mittel zur Abmagerung, A ppetitziigelung und Regulierung des
Korpergewichts, Abfiihrmittel,

- Priparate zur Verbesserung des Haarwuchses,

- Priparate zur Raucherentwohnung,

- Priparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-
Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z. B. Faltengliittung)
eingesetzt werden,

- Vitaminpriparate mit Ausnahme von Vitaminmonopréparaten zur
gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkrankungen,

- Stiarkungsmittel,

- kosmetische Mittel, Pflegemittel, Badezusiitze sowie Mineral-
wiisser, auch wenn sie von einem Leistungserbringer im G esund-
heitswesen verordnet sind.

Nach irztlicher Verordnung sind die Aufwendungen fiir Sonden-

nahrung (enterale) und parenterale Ernihrung erstattungsfihig,

sofern aufgrund einer medizinischen Indikation eine normale

N ahrungsaufnahme nicht moglich ist.

(2) Als Heilmittel gelten die Anwendungen der physikalischen M edi-

zin (z. B. Krankengymnastik, Massagen und Biider), Ergotherapie,

Logopidie und Podologie. Die Erstattung von H eilmittelkosten

richtet sich nach den in der H eilmittelliste genannten Leistungs-

inhalten und H6chstsitzen, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht.

Andern sich Leistungsinhalte oder angegebene H 6 chstsiitze bei der

als Vergleichsbasis herangezogenen H eilmittelliste des Bundes, wird

der Versicherer mit Zustimmung des Treuhiinders die Inhalte und

Hochstpreise entsprechend anpassen. D ie neuen Leistungsinhalte

bzw. Hochstsiitze gelten dann fiir Behandlungen, die am 1. des

iiberniichsten Monats nach Benachrichtigung der Versicherungs-
nehmer oder spiiter beginnen. AuBlerdem sind bei einer Schwanger-
schaft ein Schwangerschaftsgymnastik- sowie ein Riickbildungsgym-
nastikkurs sowie die Kosten des Geburtsvorbereitungskurses bis zum
2,0-fachen Erstattungssatz im Rahmen der HebGV erstattungsfihig.

(3) Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Korperersatzstiicke,

die Behinderungen, Krankheits- oder U nfallfolgen mildern oder aus-

gleichen, Geriite die am Patienten fiir therapeutische Zwecke ange-
wendet werden (Therapiegeriite) sowie lebenserhaltende Hilfsmittel.

Hierzu zihlen nicht Pflegehilfsmittel, die dem Bereich der Pflegever-

sicherung zuzuordnen sind.

a)Erstattungsfihig sind folgende Hilfsmittel:

1. Sehhilfen (nicht Reinigungs- und A ufbewahrungsmittel),

elektronische Lesegeriite (bis maximal 2.450 Euro), H 6rgerite

inklusive Otoplastik und Erstausstattung mit Batterien (bis max.

1.450 Euro pro Horgerit), Sprechhilfen inklusive Erstausstattung

mit Batterien;

2. Orthopidische Hilfsmittel; z. B. orthopédische MaBlschuhe (pro

Schuh fillt ein Eigenanteil von 25 Euro an), orthopédische Schuh-

zurichtungen, orthopédische Schuheinlagen, wobei die Anzahl auf

4 Paar pro Kalenderjahr begrenzt ist; Orthesen, Bandagen;

3. Korperersatzstiicke (z. B. Prothesen, Epithesen, kiinstliches

Auge), Orthesen, Herzschrittmacher, Bandagen, G ehstiitzen und

Kompressionsstriimpfe, Periicken bis zu einem Betrag von 520

Euro bei Folgen einer Chemotherapie sowie bei Alopezie totalis,

U nfall-, Bestrahlungs- oder Operationsnarben;

4. Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenzartikel, Milchpumpen,

enterale Ernihrung und Zubehor;

5. Sauerstoffversorgung mit Sauerstoff-Konzentratoren, Fliissig-

sauerstoff, Flaschenversorgung, Beatmungsgeriite;

6. Uberwachungsmonitore (z.B. Pulsoximeter, H erziiberwachungs-

monitore), Insulin-, Infusions- und Schmerzpumpen, Inhalations-

geriite, Absauggeriite sowie Schlafapnoetherapiegerite (CPAP),

Iontophoresegeriite, G erinnungsmonitore (Coagu- Check),

Blutzuckermessgeriite, Blutdruckmessgeriite, Bettnéssertherapie-

gerit (bis max. 120 Euro);

7. Krankenfahrstiihle, Rollatoren, H eimdialysegeriite, Allergiker-

bettwische (= Encasings, bis max. 200 Euro pro Kalenderjahr),

Blindenstock, Anschaffung und Ausbildung - nicht aber der Un-

terhalt eines Blindenhundes;

8. Bewegungsschienen (max. 600 Euro pro Versicherungsfall) und

Tens-/EMS-Gerite (bis max. 150 Euro pro G eriit);

9. Kommunikationshilfen nach der Kommunikationshilfenverord-

nung (z. B. Gebirdensprachdolmetscher, Schriftdolmetscher),

sofern dies fiir die Inanspruchnahme von érztlichen Leistungen
erforderlich ist.

Weitere Hilfsmittel, die im Einzelfall medizinisch notwendig sind,

um schwere gesundheitliche Schiden zu begrenzen oder zu ver-

meiden, werden in funktioneller Standardausfithrung iibernom-
men.

Erstattungsfihig sind auch die Kosten fiir die Reparatur und War-

tung der Hilfsmittel nach a) und b) sowie die Kosten fiir die Un-

terweisung im G ebrauch.

Leistungen anderer Kostentriger werden auf unsere Leistungen

angerechnet.

Ausgeschlossen sind G eriite, die dem Fitness- und/oder Wellness-

bereich zuzuordnen sind, sonstige sanitire oder medizinisch-tech-

nische Bedarfsartikel (z. B. Fieberthermometer, H eizkissen, allge-
meine Gebrauchsgegenstinde des tiglichen Lebens (z.B. Matrat-
zen, Autositze) sowie die U nterhalts- bzw. Betriebskosten fiir

Hilfsmittel wie z. B. Strom oder Batterien.

f) Mit Zustimmung des unabhingigen Treuhinders ist der Versiche-
rer berechtigt, bei einer als dauerhaft anzusehenden Verinderung
der Preise der Hilfsmittel, fiir die H6chstpreise festgelegt sind, die
genannten Geldbetrige anzupassen.

b
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~
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~
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(4) Der Versicherer leistet fiir Schutzimpfungen, die von der "Stiin-
digen Impfkommission des Robert-Koch-Institutes' empfohlen wer-
den und nicht ausschlieBlich aus Anlass einer privaten Auslandsreise
angeraten sind/durchgefiihrt werden.

(5) Fiir Erst- und Folgeschulungen erstattet der Versicherer bei einer
arztlich bestiitigten Erkrankung, wie zum Beispiel D iabetes und
Asthma, die Aufwendungen, die gemiB G ebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) hierfiir abrechnungsfihig sind.

(6) Fiir Organtransplantationen/Knochenmarkspenden leistet der
Versicherer im Rahmen der jeweils geltenden Selbstverpflichtungs-
erklirung des Verbandes der Privaten Krankenversicherungen, so-
fern fiir die versicherte Person eine aktive Krankenvollversicherung

besteht.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationiirer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten
Krankenh#usern, die unter stindiger drztlicher Leitung stehen, iiber
ausreichende diagnostische und therapeutische M églichkeiten verfiigen
und Krankengeschichten fiihren.

Nr. 23 Leistungshochstgrenzen

(1) Fiir Krankenhéuser, die dem G eltungsbereich der Bundespflege-
satzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen,
bestimmt sich die Hohe des erstattungsfihigen Entgeltes durch die
genannten Rechtsgrundlagen in der jeweils giiltigen Fassung.

(2) Privatkliniken

Entgelte, die nicht nach Abs. 1 zu berechnen sind, unterliegen der
Leistungspflicht, soweit sie die im Vergleich zu den durch die Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. das Krankenhausentgeltgesetz vorgegebe-
nen Entgelte um nicht mehr als 50% iiberschreiten.

Verfiigt die Klinik nicht iiber eine mit einer H auptabteilung eines
Plankrankenhauses vergleichbaren Abteilung, gilt als Vergleichsmaf3-
stab der reduzierte Erstattungssatz nach dem Krankenhausentgelt-
gesetz.

(3) Der Versicherer verzichtet bei Krankenhausaufenthalten im Aus-
land auf die Anwendung von Abs. 2.

Nr. 27 Anschlussheilbehandlung (stationér)

(1) Die Kosten werden bei den unten aufgefiihrten D iagnosen/Be-
handlungen ebenfalls ohne vorherige schriftliche Leistungszusage im
Fall einer medizinisch notwendigen Weiterbehandlung im Anschluss
an die stationire Behandlung erstattet, wenn die Anschlussheilbe-
handlung innerhalb von 4 Wochen nach Entlassung aus dem Akut-
krankenhaus beginnt, wobei der Entlassungstag bei der Berechnung
der Frist nicht mitziihlt:

- Herztransplantationen

- Bypassoperationen

- akutem Herzinfarkt und/oder Reinfarkt

- Bandscheibenoperationen

- Gelenkersatzoperationen

- Hirninfarkt und -blutung (Schlaganfall)

- schweren Schiidel-Hirnverletzungen

- Nierentransplantation

- Krebsoperationen bzw. -bestrahlungen.

Die Frist von 4 Wochen kann in medizinisch begriindeten Einzel-
fillen verlingert werden.

(2) Voraussetzung der Leistung ist, dass Leistungen durch den ge-
setzlichen Rehabilitationstriger nicht iibernommen werden, obwohl
der Antrag auf Ubernahme der Leistungen fristgerecht gestellt wurde.
Die Leistung ist in diesen Fillen auf die Regelleistung begrenzt. D er
Dienstherr als Beihilfetriger gilt nicht als gesetzlicher Rehabilita-
tionstriger.

Nr. 24 Besondere Unterbringungsformen

(1) Bei teilstationérer Behandlung werden die Kosten erstattet.
Krankenhaustagegelder und Ersatzleistungen werden in halber tarif-
licher Hohe gezahlt. Teilstationire Behandlung ist eine stationiire
Behandlung, die nicht ganztigig (24 Stunden) durchgefiihrt wird.
(2) Bei Aufenthalt in einem Sanitéitsbereich der Bundeswehr oder
einer dhnlichen Einrichtung wird ein Krankenhaustagegeld nur ge-
zahlt, wenn und solange Art und Schwere der Erkrankung in zivilen
Verhiltnissen eine stationiire Behandlung in einem nach § 4 Abs. 4
MB/KK 2009 anerkannten Krankenhaus notwendig machen wiirde.
(3) Als Krankenhiuser gelten auch Bundeswehrkrankenhiuser und
Lazarette.

Nr. 28 Anschlussheilbehandlung (ambulant)

(1) Anstelle einer stationiren Anschlussheilbehandlung sind Aufwen-

dungen fiir eine ambulante Rehabilitationsmanahme erstattungs-

fiahig. Sie umfasst die drztliche Beratung/Betreuung, medikamentose

Therapie, Bewegungstherapie, Physiotherapie, psychologische Betreu-

ung und Erndhrungsberatung.

(2) Voraussetzung fiir einen Leistungsanspruch ist, dass

a) die ambulante Rehabilitationseinrichtung unter stiindiger Leitung
und Verantwortung eines Facharztes steht und

b) dem Grunde nach kein Anspruch gegen einen gesetzlichen Reha-
bilitationstriiger besteht. D er Dienstherr als Beihilfetriiger gilt
nicht als gesetzlicher Rehabilitationstriger.

(3) Erbringt ein Arzt die Leistungen, richtet sich die Erstattung nach

der GOA. Zusiitzlich zu den érztlichen Leistungen sind G ebiihren der

Einrichtung bis zu der Hohe erstattungsfihig, die fiir die Versorgung

eines Versicherten einer gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwen-

den wiiren.

Nr. 25 Vor- und N achuntersuchung

Der Versicherer leistet im Rahmen einer stationéiren Behandlung fiir
je eine medizinisch notwendige ambulante Vor- und N achuntersu-
chung.

(5) Fiir medizinisch notwendige stationiire Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im iibrigen aber die Voraussetzun-
gen von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
gewihrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch fiir die stationéire Behandlung in Thc-Heilstitten und
-Sanatorien geleistet.

Nr. 29 Voll- oder teilstationiire Hospizversorgung

(1) Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fiir eine
stationére oder teilstationiire Versorgung in einem von der gesetzli-
chen Krankenversicherung zugelassenen H ospiz, in dem palliativme-
dizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person
keiner Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versor-
gung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person nicht
erbracht werden kann.

(2) Gebiihren sind bis zu der Ho6he erstattungsfihig, die fiir die Ver-
sorgung eines Versicherten einer gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden wiren.

(3) Leistungen der Pflegepflichtversicherung und der Beihilfe werden
angerechnet.

Nr. 26 Verzicht auf Zusage bei Krankenanstalten nach § 4 Abs. 5
(G emischte Anstalten)

(1) Der Versicherer beruft sich auf die fehlende vorherige schriftliche
Leistungszusage nicht, wenn
- es sich um eine N otfalleinweisung handelte oder
- die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Um-

gebung des Aufenthaltsortes des Versicherten war.
(2) Tritt wihrend des A ufenthaltes in der Krankenanstalt abweichend
vom bisherigen Behandlungszweck eine akute Erkrankung auf, die
eine medizinisch notwendige stationire Behandlung erfordert, leistet
der Versicherer auch ohne vorherige Leistungszusage fiir die medizi-
nisch notwendige Behandlungsdauer dieser Erkrankung.

(6) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fiir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin iiberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus
fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso er-
folgversprechend bewihrt haben oder die angewandt werden, weil kei-
ne schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung
stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wiire.

Nr. 30 Arzneimittel der Alternativen Medizin

Im Rahmen der alternativen Medizin sind nur Arzneimittel der
klassischen Homadopathie, der Phytotherapie und der anthropo-
sophischen Medizin erstattungsfihig.
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Nr. 31 Beitragsriickerstattung

(1) Die in der Riickstellung fiir erfolgsabhéingige Beitragsriickerstat-
tung angesammelten Betrige werden nur fiir die Versicherten ver-
wendet. Dies kann geschehen durch Auszahlung oder Gutschrift von
Beitragsteilen, Leistungserhohung, Beitragssenkung oder Verwen-
dung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhohungen.

(2) Abweichend hiervon diirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehor-
de im Interesse der Versicherten in Ausnahmefillen aus dieser Riick-
stellung Betrige zur Abwendung eines N otstandes (z. B. Verlustab-
deckung) entnommen werden.

(3) Der Vorstand entscheidet jihrlich mit Zustimmung des unabhiin-
gigen Treuhiinders iiber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung
sowie dariiber, welche Tarife in welcher Hohe und unter welchen
Voraussetzungen an der Beitragsriickerstattung teilnehmen.

Nr. 32 Leistungen bei unterjihrigen Tarifbeginnen bzw. -wechseln
Im ersten Versicherungsjahr betriigt der Tarifselbstbehalt anteilig nur
soviel Zwolftel, wie er dem Anteil der versicherten Monate im ersten
Versicherungsjahr entspricht. Andert sich der Selbstbehalt aufgrund
eines beantragten unterjihrigen Tarifwechsels, so gilt bis zum Tarif-
wechsel der bisherige Selbstbehalt. Fiir spéter stattfindende Behand-
lungen gilt der jihrliche Gesamtselbstbehalt, der sich als A ddition aus
dem anteilig geminderten bisherigen und dem anteilig geminderten
neuen Selbstbehalt (jeweils 1/12 pro Monat) errechnet. Diese vor-
stehende Regelung gilt analog fiir Selbstbehaltanpassungen im Rah-
men der Anpassungsklausel (§ 8b MB/KK 2009).

(7) Vor Beginn einer H eilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2.000 Euro iiberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in
Textform Auskunft iiber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir
die beabsichtigte H eilbehandlung verlangen. D er Versicherer erteilt die
Auskunft spitestens nach vier Wochen; ist die D urchfiithrung der
Heilbehandlung dringend, wird die A uskunft unverziiglich, spitestens
nach zwei Wochen erteilt. D er Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere U nterlagen ein. D ie Frist
beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die
Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte
medizinische H eilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft iiber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungs-
pflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch
den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche thera-
peutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt
Auskunft oder Einsicht zu geben. D er Anspruch kann nur von der
jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend
gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt,
erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von U nfillen und fiir Todesfille, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschidigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

Nr. 33 Terrorereignisse

Der Versicherungsschutz erstreckt sich weltweit auf Krankheiten,
U nfallfolgen oder U berfithrungen im Todesfall, die durch Terror-
ereignisse verursacht werden.

Nr. 34 Wehrdienstbeschiidigung

Fiir anerkannte Wehrdienstbeschidigungen, welche nach Versiche-
rungsbeginn eintreten und nicht auf Kriegsereignisse zuriickzufiihren
sind, wird unter Beachtung von § 5 Abs. 3 MB/KK 2009 geleistet.

Nr. 35 Unvorhersehbarer Kriegsausbruch im Ausland

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1a MB/KK 2009 wird Versicherungs-
schutz fiir Krankheiten, U nfallfolgen oder Uberfiithrung im Todes-

fall, die durch Kriegsereignisse verursacht werden, fiir die erste Wo-
che nach Kriegsbeginn dann gewiihrt, wenn ein Krieg oder Biirger-

krieg auBlerhalb D eutschlands unvorhersehbar eintritt und die versi-
cherte Person sich bei Ausbruch der kriegerischen Ereignisse in die-

sem Land aufhiilt. Besteht fiir den Versicherten unter der Vorausset-
zung von Satz 1 unverschuldet nicht die Moglichkeit, das A ufent-
haltsland in dem genannten Zeitraum zu verlassen, so wird der Ver-
sicherungsschutz so lange gewiihrt, bis der Versicherte aus dem
Kriegsgebiet ausreisen kann.

(2) Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls keine
kriegerischen Ereignisse mehr in dem A ufenthaltsland stattfinden, ge-
wihrt der Versicherer abweichend von § 5 Abs. 1a MB/KK 2009
Versicherungsschutz fiir Krankheiten, U nfallfolgen oder U berfiih-
rung im Todesfall, die mittelbar durch Kriegsereignisse auferhalb
der Bundesrepublik D eutschland verursacht werden.

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und U nfille einschlieSlich
deren Folgen sowie fiir EntziechungsmaBinahmen einschlieBlich Ent-
ziehungskuren;

Nr. 36 Leistungsausschluss bei einer Straftat

Fiir Krankheiten, die sich die versicherte Person bei einem von ihr
begangenen Verbrechen des Mordes, des Totschlages oder der
Vergewaltigung zugezogen hat, besteht kein Versicherungsschutz.

Nr. 37 Entziehungs-/Entwohnungsmafnahmen

(1) In der Krankheitskostenvollversicherung werden unter den unten
genannten Voraussetzungen die Kosten fiir Entziehungs-/ Entwoh-
nungsbehandlungen fiir Suchterkrankungen iibernommen.

Im Bereich der stationiren Entwohnung sind maximal 80% der A uf-
wendungen fiir aligemeine Krankenhausleistungen erstattungsfihig.
Ein Anspruch auf etwaige versicherte Wahlleistungen oder Kranken-
haustagegelder besteht fiir diese Behandlung nicht.

Bei ambulanter D urchfiihrung sind ebenfalls 80% des Tagessatzes
erstattungsfihig.

Der Anspruch ist wihrend der gesamten Vertragslaufzeit auf max. 3
ambulante oder stationdre Entwohnungsbehandlungen begrenzt. D as
gilt auch dann, wenn mehrere/unterschiedliche Suchtarten behandelt
werden.

Fiir EntziehungsmaBnahmen wegen N ikotinsucht besteht kein
Leistungsanspruch.

(2) Fiir eine Kosteniibernahme miissen folgende Voraussetzungen
erfiillt sein:

- Die Kosteniibernahme wird rechtzeitig vor Beginn der Entzie-
hungs-/ Entwohnungsmafinahme beim Versicherer beantragt und
schriftlich vorher zugesagt.

Es handelt sich nicht um eine Rehabilitationsmafnahme der gesetz-
lichen Rehabilitationstriger. D er D ienstherr als Beihilfetriger gilt
nicht als gesetzlicher Rehabilitationstriger.

Es besteht kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstattung bzw.
Sachleistung; der Nichtanspruch darf nicht dadurch begriindet sein,
dass der Versicherte Hiuser/Einrichtungen aufsucht, in denen der
anderweitige Anspruch dem Grunde nach nicht gegeben ist.

- Es besteht eine hinreichende Erfolgsaussicht.

(3) Der Versicherer kann die Einrichtung sowie die Art, den Umfang
und die D auer der Leistungen bestimmen.

(4) Keine Leistungspflicht besteht aus Zusatztarifen fiir gesetzlich
Versicherte und fiir H eilfiirsorgeberechtigte.

c) fiir Behandlungen durch Arzte, Zahniirzte, H eilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers iiber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitations-
mafinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstriiger, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

e) fiir ambulante H eilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. D ie
Einschrinkung entfillt, wenn die versicherte Person dort ihren stin-
digen Wohnsitz hat oder wiihrend eines voriibergehenden A ufent-
haltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhingige Erkrankung
oder einen dort eingetreten U nfall H eilbehandlung notwendig wird;

Nr. 38 Kur- und Badeorte
Fiir ambulante H eilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort werden
die tariflichen Leistungen gewihrt.

f) ---

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemiB § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. N achgewiesene Sach-
kosten werden tarifgemif erstattet;
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h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte U nter-
bringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige M aB3, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen fiir die H eilbehandlung oder sonsti-
gen Leistungen in einem auffilligen Missverhiiltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Emp-
fangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

(4) Die in auskindischer Wihrung entstandenen Krankheitskosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer einge-
hen, in Euro umgerechnet.

Nr. 39 Auslandsaufenthalt zum Zwecke einer H eilbehandlung

(1) Keine Leistungspflicht besteht fiir Mehrkosten einer H eilbehand-
lung im Ausland auBlerhalb der EU bzw. des EWR (siehe hierzu

Nr. 5 TB 2012 bei Wohnsitznahme in der EU bzw. EWR), sofern
der Versicherte zum Zwecke der Heilbehandlung ins Ausland gereist
ist. Als Mehrkosten gelten dabei die Kostenanteile der Behandlung im
Ausland, die die tarifliche Leistung fiir eine adiquate Behandlung in
der Bundesrepublik D eutschland iibersteigen.

(2) Die Kiirzungsbefugnis geméB Abs. 1 gilt entsprechend fiir Ent-
bindungen. Ist ein Elternteil Staatsangehoriger des A ufenthaltslandes,
entfillt diese Einschrinkung, sofern der Versicherungsnehmer die
Staatsbiirgerschaft nachweist.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung im A usland,
die in der Bundesrepublik D eutschland nicht oder nur teilweise
durchfiihrbar gewesen wiire oder fiir die der Versicherer die Kosten-
iibernahme vor Reiseantritt schriftlich zugesagt hat, findet Abs. 1
keine Anwendung.

(4) Wenn im Rahmen einer notfallméBigen Einweisung die Behand-
lung in einem auslindischen Krankenhaus erfolgt, findet Abs. 1 eben-

falls keine Anwendung.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen U nfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine ge-
setzliche Heilfiirsorge oder U nfallfiirsorge, so ist der Versicherer, un-
beschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles ei-
nen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Ge-
samterstattung die G esamtaufwendungen nicht iibersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm

geforderten N achweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

Nr. 40 Nachweise

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweitschrif-
ten mit einer Bestiitigung eines anderen Versicherungstrigers iiber die
gewihrten Leistungen einzureichen. Geht eine Kostenerstattung
durch Dritte voraus, geniigt die Vorlage von D uplikaten, auf denen
ggf. anzurechnende Vorleistungen des D ritten bestiitigt sind. D ie Be-
lege aller in diesen Bedingungen genannten Leistungserbringer im

G esundheitswesen miissen Namen und G eburtsdatum der behandel-
ten Person, die Krankheitsbezeichnung (Diagnose), die Angabe der
einzelnen Leistungen mit Nummern der angewandten G ebiihrenord-
nung sowie die jeweiligen Behandlungsdaten enthalten.

Ebenfalls miissen N amen und Anschrift der Leistungserbringer im

G esundheitswesen enthalten sein.

(2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehorigen
Rechnung des Leistungserbringer im G esundheitswesens einzurei-
chen, es sei denn, dass die Krankheitshbezeichnung auf der Verord-
nung vom Leistungserbringer im G esundheitswesen vermerkt ist.
Der Preis fiir die bezogenen Arzneimittel muss durch Stempelauf-
druck der Apotheke mit D atumsangabe quittiert sein. Rechnungen
iiber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnungen der
Leistungserbringer im G esundheitswesen einzureichen. Die Verord-
nungen miissen den Namen der behandelten Person sowie die Krank-
heitsbezeichnung enthalten.

(3) Das Krankenhaustagegeld wird ohne N achweis von Kosten ge-
zahlt. Es ist eine Bescheinigung des Krankenhauses in U rschrift ein-
zureichen, in der Name und Geburtsdatum der behandelten Person,
die Krankheitsbezeichnung sowie der Aufnahme- und Entlassungstag
enthalten sein miissen.

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

Nr. 41 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europii-
schen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wihrungen, fiir die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemif 'D evisenkurs-
statistik", Verdffentlichungen der D eutschen Bundesbank Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Per-
son weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen D evisen zu einem ungiinstigeren Kurs
erworben hat.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzungen konnen von den Leistungen abgezogen werden.

Nr. 42 Uberweisungskosten
Kosten fiir eine Standardiiberweisung auf ein inléiindisches Konto wer-
den nicht von der Leistung abgezogen.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten
noch verpfindet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungs-
fille - mit der Beendigung des Versicherungsverhiltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbe-
ginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Filligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Jahresbeitrag wihrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der U nterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des niichsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
riickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhiltnis nach Ablauf dieser
bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlidngert, sofern
der Versicherungsnehmer nicht fristgemafl gekiindigt hat, so kann der
Tarif an Stelle von Jahresbeitriigen Monatsbeitrige vorsehen. Diese
sind am Ersten eines jeden Monats fillig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag iiber eine der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs.
3 VVG (sieche Anhang) spiter als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragzuschlag in Hohe ei-
nes Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversiche-
rung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die D auer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicher-
te mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 01. Ja-
nuar 2009 werden nicht beriicksichtigt. D er Beitragszuschlag ist ein-
malig zusiitzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. D er Versiche-
rungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Ver-
einbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen wer-
den kann. D er gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht an-
ders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zu-
gang des Versicherungsscheines zu zahlen.
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Nr. 43 Beitragsfilligkeit

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. Liegt der Versicherungs-
beginn in der Zukunft, wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate erst zu dem im Versicherungsschein genannten Versicherungsbe-
ginn fillig.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitrags-
rate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres fillig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der riickstéindige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet
sind.

Nr. 44 Mahngebiihr
Der Versicherer kann eine angemessene Mahngebiihr verlangen.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
VVG siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen
fiir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer. D er Ver-
sicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines Beitrags-
riickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je
Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der
Sdaumniszuschlige zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch
hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der Versicherer
unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der Siumniszu-
schldge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der
Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsver-
trag ruht, gilt die versicherte Person als im N otlagentarif nach § 153
VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir den N otlagentarif (AVB/NLT) in der
jeweils geltenden Fassung.

D as Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebediirftig im
Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder
wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des
iibernichsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens ver-
sichert war, wenn alle riickstiindigen Primienanteile einschlieBlich der
Sdumniszuschlige und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fil-
len der Sitze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor der Versicherung im N otlagentarif nach § 153 VAG (siehe
Anhang) stand, abgesehen von den wihrend der Ruhenszeit verbrauch-
ten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wiihrend der Ruhenszeit vor-
genommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert
war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem
Tarif. Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustéin-
digen Trigers nach dem Zweiten oder Zwdélften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstéinden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Nr. 45 Nichtzahlung Erstbetrag

Abweichend vom folgenden § 8 Abs. 7 Satz 1 MB/KK 2009 kann der
Versicherer auch bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenvollversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) bei
nicht rechtzeitiger Zahlung des Erstbeitrages gemif § 37 VVG vom
Vertrag zuriicktreten.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die
nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (sieche Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw.
eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren H6he sich aus dem Tarif ergibt.

Nr. 46 Ruhensvereinbarung

Der Versicherungsnehmer kann mit dem Versicherer bei anderen als
den in § 8 Abs, 6 MB/KK 2009 benannten Versicherungen das
Ruhen der beiderseitigen Rechte aus dem Versicherungsvertrag nach
den "Erginzenden Versicherungsbedingungen fiir die Anwartschafts-
versicherung (AwV)", auch fiir einzelne im Vertrag mitversicherte
Personen vereinbaren.

(8) Wird das Versicherungsverhiltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrages bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Ver-
sicherungsverhiltnis durch Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG
(siche Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglis-
tiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfech-
tungserklidrung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene G eschiiftsgebiihr verlangen.

(9) Die Beitriige sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle
zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitriige erfolgt nach MaBigabe der Vorschrif-
ten des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitriige, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe)
der versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Ge-
schlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrige geschlechtsunabhingig er-
hoben werden. D abei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Altersriickstellung gemifl den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsiitzen
angerechnet wird. Eine Erh6hung der Beitriige oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wihrend der D auer des Versicherungsverhiilt-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Nr. 47 Eintrittsalter

(1) Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintritts-
alter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den
betreffenden Tarif bzw. in die betreffende Tarifstufe und dem

G eburtsjahr.

Bei einer Beitragsinderung gilt als tarifliches Lebensalter der U nter-
schied zwischen dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft
tritt und dem G eburtsjahr der versicherten Person.

(2) Fiir die versicherte Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr voll-
endet, ist ab Beginn des darauffolgenden Monats der Beitrag des Al-
ters zu zahlen, das die versicherte Person dann gemif Nr. 47 Abs. 1
Satz 2 erreicht hat.

(3) Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis vorzulegen.

(3) Bei Beitragsinderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlige entsprechend éndern.

(4) Liegt bei Vertragsinderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusitzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. D ieser bemisst
sich nach den fiir den G eschiftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maBgeblichen Grundsiitzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender H eilbehandlungs-
kosten, einer hiiufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
oder aufgrund steigender Lebenserwartung éndern. D ementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jihrlich fiir jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese G egeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrige dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer iiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhiinders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmiiBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geiindert werden. Im Zuge
einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir
die Beitragsbegrenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz
2) mit den jeweils kalkulierten Zuschligen verglichen und, soweit er-
forderlich, angepasst.
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Nr. 48 Uberpriifungseinheiten und A npassungsfaktor

(§ 8b Abs. 1 MB/KK 2009)
Der in § 8b Abs. 1 Satz 3 MB/KK 2009 festzulegende Vomhundert-
satz betrigt fiir die diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
zugrunde liegenden Tarife fiir die Versicherungsleistungen 7% und
fiir die Sterbewahrscheinlichkeit 5%, soweit im Tarif nichts anderes
bestimmt ist.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
iibereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hiinder die Verinderung der Versicherungsleistungen als voriiberge-
hend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und evtl. vereinbarten Risikozuschligen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Be-
ginn anzuzeigen.

Nr. 49 Meldung einer Krankenhausbehandlung
Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. § 4
Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt unberiihrt.

Nr. 50 Meldung Eintritt, Anderung oder Wegfall des Beihilfe-
anspruches

D er Eintritt, die Anderung oder der Wegfall des Beihilfeanspruches

sollen dem Versicherer unverziiglich angezeigt werden.

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

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen
zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

(5) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung G ebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziig-
lich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Ein-
willigung des Versicherers abgeschlossen werden.

Nr. 51 Unfall-Krankenhaustagegeld

Fiir Krankenhaustagegeldversicherungen, die ausschlieBlich Leistun-
gen fiir unfallbedingte Krankenhausaufenthalte vorsehen, gilt § 9
Abs. 6 MB/KK 2009 nicht.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrinkungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhiiltnis, das nicht
der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsiiberganges gemiB § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflich-
tung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und D ienstleistung) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen D urchsetzung durch den Versiche-
rer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsitzlich die in den Absiitzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von den Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrlissigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die G egenforderung unbestritten oder rechts-
kriftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frithestens aber zum Ablauf ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen.

Nr. 52 Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir zwei Jahre fest geschlossen und verlingert sich
stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgeméB gekiindigt hat.

Nr. 53 Versicherungsjahr, Versicherungsperiode

(1) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt, es endet am 31. D ezember des dort
angegebenen Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem
Kalenderjahr gleich.

(2) Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrinkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. D ie Kiindigung ist unwirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb
von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht G ebrauch, steht dem Versi-
cherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Spiter kann der Versicherungsnehmer die Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversiche-
rung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nachweist. D em Versicherer steht der Beitrag in die-
sem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. D er Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversi-
cherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen D ienstverhéltnis.
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Nr. 54 Fortsetzung eines Teil-Versicherungsschutzes

Versicherte Personen, die von ihrem Kiindigungsrecht nach § 13 Abs.
3 MB/KK 2009 Gebrauch machen, haben das Recht, ohne erneute
Risikopriifung den nicht durch die Pflichtversicherung ersetzten

Teil des bisherigen Versicherungsschutzes als Krankheitskostenteil-
versicherung fortzufiihren, wenn der Fortsetzungswunsch zugleich
mit der Kiindigung erklirt wird.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt, oder der Beitrag unter Beriicksich-
tigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der [&nderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch
die Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrige aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemifB § 18 Abs. 1,
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mo-
naten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklirt, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang dieser Erklirung die Aufhebung des iibrigen Teils der Versiche-
rung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklirung
des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhiltnis der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siche Anhang), setzt die Kiindigung
nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte Person
bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird,
der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die
Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklirung nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne U nter-
brechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungser-
klirung, muss der N achweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1
VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass
der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten
Person in Hohe des nach dem 31.D ezember 2008 ab Beginn der Ver-
sicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaBgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf den neuen
Versicherer iibertrigt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertriige.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhiiltnisses Beitrags-
riickstéinde, kann der Versicherer den U bertragungswert bis zum voll-
stindigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicher-
ten Personen das Recht, das Versicherungsverhiltnis unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. D ie Erklirung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklirung
Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§193 Abs. 3 VVG - sieche Anhang) so-
wie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemif § 195
Abs. 1 VVG (sieche Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht aus-

geschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

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

Nr. 55 Kiindigungsverzicht

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht auch,
wenn nur eine Krankheitskostenteilversicherung besteht. D ariiber hi-
naus verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht
bei einer Krankenhaustagegeldversicherung auch, wenn die Kranken-
haustagegeldversicherung zusammen mit der inzwischen beendeten
Krankheitskostenvollversicherung bei der AXA Krankenversicherung
abgeschlossen wurde. D as verbleibende Kiindigungsrecht kann vom
Versicherer nur zum Ende des 3. Versicherungsjahres ausgeiibt wer-
den.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das auBerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberiihrt.

(4) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrinkt werden.

(5) Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhiltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Siitze 1 und 2
entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhiltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. D ie Erkldarung ist innerhalb zweier M onate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Nr. 56 Ehescheidungen / Getrenntleben

Geschiedene haben das Recht, ihre Vertragsteile als selbstéindige Ver-
sicherungsverhiltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten
getrennt leben. § 13 Abs. 7 MB/KK 2009 gilt entsprechend.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhéltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen A ufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhiltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweiti-
gen Vereinbarung fortgesetzt wird. D er Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnli-
chen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genann-
ten kann verlangt werden, das Versicherungsverhiltnis in eine Anwart-
schaftversicherung umzuwandeln.

Nr. 57 Besondere Regelungen bei Auslandsaufenthalten

(1) Eine Verlegung des gewohnlichen A ufenthaltes liegt vor, wenn
die versicherte Person sich mehr als sechs Monate ununterbrochen
im Ausland aufhilt. Eine Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes
liegt ebenfalls vor, wenn mehrere Auslandsaufenthalte der versicher-
ten Person innerhalb eines Kalenderjahres sechs Monate iiberschrei-
ten und zwischen den einzelnen Auslandsaufenthalten ein Zusammen-
hang besteht.

(2) Beitragszuschlige, die der Versicherer geméfi § 15 Abs. 3 Satz 2
MB/KK 2009 bzw. Nr. 5 und 6 TB 2012 im Rahmen einer solchen
Vereinbarung verlangen kann, werden bei Verlegung des gewohnli-
chen Aufenthaltes gemifB Abs. 1 nur dann vom Versicherer erhoben,
wenn es sich um ein Land handelt, in dem die durchschnittlichen
Kosten der medizinischen Versorgung wesentlich hoher als in der
Bundesrepublik D eutschland sind.

(3) Der Versicherer beruft sich fiir die ersten sechs Monate eines
Auslandaufenthalts bzw. solange eine besondere Vereinbarung geméif
Nr. 5 und 6 TB 2012 getroffen wurde, nicht auf eine Beendigung

des Versicherungsverhéltnisses gemif § 15 Abs. 3 MB/KK 2009.

(4) Bei einer Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen A uf-
enthalts aus D eutschland kann der Versicherte stets verlangen, das
Versicherungsverhiéltnis fiir die D auer des A uslandsaufenthaltes in
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

VK182 26.04.2017
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Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkliirungen und Anzeigen

Willenserkléirungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen
der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustindig, an dem der Ver-
sicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhiingig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens iiber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohn-
sitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustindig.

Nr. 58 Geltung deutschen Rechts / Gerichtsstand bei A uslands-
aufenthalt
(1) Auf das Versicherungsverhiiltnis ist deutsches Recht anwendbar.
(2) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche A ufenthaltsort
des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person nicht in
D eutschland, aber in einem Land der EU oder des EWR (vgl. Nr. 5
TB 2012) sowie der Schweiz, richtet sich der Gerichtsstand nach den
fiir D eutschland geltenden zwischenstaatlichen Anerkennungs- und
Vollstreckungsvertrigen bzw. Verordnungen der Européischen Ge-
meinschaften, insbesondere der Verordnung (EG) Nr. 44/2001 vom
22.12.2000 iiber die gerichtliche Zustiindigkeit und die Anerkennung
und Vollstreckung von Entscheidungen in Zivil- und Handelssachen.
D emnach konnen Klagen gegen den Versicherer bei den Gerichten
in KoIn eingereicht werden.
(3) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche A ufenthaltsort
des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person auBerhalb
der in Abs. 2 genannten Linder, insbesondere in den USA, gelten
folgende Regelungen:
Alle Streitigkeiten zwischen den Parteien, die sich auf das Versiche-
rungsverhiltnis beziehen oder sich daraus ergeben, unterliegen aus-
schlieBlich deutschem Recht. D er Gerichtsstand fiir alle Rechtsstrei-
tigkeiten zwischen den Parteien, die den Versicherungsvertrag betref-
fen, ist in KoIn oder an einem anderen Ort in D eutschland, den die
deutsche Zivilprozessordnung oder das deutsche Gerichtsverfassungs-
gesetz zulassen. Diese G erichtsstandsklausel wird auch in Englisch
wiedergegeben, um hervorzuheben, dass der G erichtsstand an den
oben angegebenen Orten rechtsverbindlich gewollt ist. D aher kom-
men die Parteien iiberein, dass aufier den oben vorgegebenen Orten
kein anderer Gerichtsstand an irgendeinem Ort der Welt moglich ist.

All disputes between the parties hereto arising from or relating to the
insurance agreement shall be governed exclusively by German law.
The venue for all disputes between the parties arising from or related
to the insurance agreement shall be in Cologne (Kéln) or some other
location in Germany which is designed under the German Code of
Civil Procedure (Zivilprozessordnung) or the German Code of Con-
stitution of the Courts (G erichtsverfassungsgesetz). This forum selec-
tion clause is also provide in English to emphasize that venue in the
above locations is intended to be mandatory. A ccordingly, the parties
intend and agree that venue shall not to be appropriate in any forum
in the world other the locations set forth within this paragraph.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verinderung
der Verhiiltnisse des Gesundheitswesens konnen die allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen des geiinderten
Verhiiltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhiingiger Treuhiéinder die Voraussetzungen fiir
die Anderungen iiberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt hat. D ie
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen G riinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kriftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erkliart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiih-
rung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Be-
riicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Hirte darstellen wiirde. D ie neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir maigeblichen G riinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anlage)
genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit H 6chst-
beitragsgarantie wechseln konnen. Zur Gewihrleistung dieser Beitrags-
garantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgeleg-
te Zuschlag erhoben. N eben dem Standardtarif darf gemif Nr. 1 Abs.
5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine ver-
sicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder —vollversiche-
rung bestehen. D er Wechsel ist jederzeit nach Erfiilllung der gesetzli-
chen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Standardtarif be-
ginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungs-
nehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 geschlossene Ver-
trige.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfsbediirftigkeit wechseln konnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversiche-
rung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das
55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfsbediirftig nach dem Zweiten oder Zwolf-
ten Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewihrleistung dieser Beitragshe-
grenzung wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

G iiltig ab 09/2016

AuBergerichtliche Streitbeilegung

Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann
sich der Versicherungsnehmer zur auBlergerichtlichen Streitbeilegung
den Ombudsmann fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

www.pkv-ombudsmann.de

wenden. D er Versicherer nimmt am Verfahren des Ombudsmanns fiir
die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil.
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fiir gesetzlich Krankenversicherte

Teil III: Krankheitskostentarif fiir stationiire Wahlleistungen (Ein- oder Z weibettzimmer und wahliirztliche Leistungen)

A. Versicherungsfihigkeit

Versicherungsfihig sind Personen, die bei einer gesetzlichen Krankenversicherung in

D eutschland (GKYV) versichert sind. D er Versicherungsnehmer ist verpflichtet, das Bestehen
einer gesetzlichen Krankenversicherung nachzuweisen und ihren Fortfall dem Versicherer
unverziiglich zu melden. Mit Ende der Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
endet die Versicherung im Tarif Komfort Start-U.

B. Leistungen des Versicherers

(1) Stationiire H eilbehandlung

Die folgenden Leistungen sind nur erstattungsfiihig, wenn die gesetzliche Krankenversiche-
rung die Kosten fiir die allgemeine Krankenhausleistung iibernimmt.

100% der verbleibenden erstattungsfihigen Kosten nach Vorleistung einer deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung bei medizinisch notwendiger stationirer H eilbehandlung
einschlieBlich Aufnahme- und Abschlussuntersuchungen wegen Krankheit, U nfall-
folgen, Schwangerschaft und Entbindung in einem Krankenhaus in D eutschland, das
nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) abrechnet (erginzend zu § 4 Abs. 4 MB/KK 2009). Wiinschen Sie eine
Behandlung in einem anderen Krankenhaus, besteht ein Anspruch auf Erstattung nur,
wenn und soweit wir dies vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt haben. Bei
einer notfallmiBigen Einweisung ist eine schriftliche Zusage nicht erforderlich.
Erstattungsfihig sind die Kosten fiir:

gesondert berechenbare U nterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer, sowie vom

Krankenhaus gesondert berechenbare Zuschlige fiir Komfortleistungen (z.B. Ver-

pflegung, Bereitstellung eines Telefons und/ oder eines Fernsehers), die der Hohe

nach und im Umfang der gemeinsamen Empfehlung der D eutschen Krankenhaus-
gesellschaft und des Verbandes der Privaten Krankenversicherung entsprechen.
privatérztliche Heilbehandlung - in Erweiterung der Nr. 18 TB 2012 "G ebiihren-
ordnungen' werden die Kosten fiir vom liquidationsberechtigtem Arzt personlich
erbrachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage bis zum
5-fachen Satz der G ebiihrenordnung fiir Arzte erstattet, wenn eine rechtsgiiltige,
individuelle "abweichende Vereinbarung' gemiB § 2 der G ebiihrenordnung fiir Arzte
getroffen wurde.

Mehrkosten, die gegebenenfalls nach § 39 Absatz 2 SGB V anfallen, weil die ver-

sicherte Person ein anderes als in der Einweisung genanntes Krankenhaus wihlt,

Belegirzte

100% der verbleibenden erstattungsfihigen Kosten nach Vorleistung einer deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir eine ambulante Operation in einem Krankenhaus in
D eutschland, das nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundes-
pflegesatzverordnung (BPfIV) abrechnet (ergéinzend zu § 4 Abs. 4 MB/KK 2009), die
im gemiB § 115b SGB V erstellten Katalog unter Kategorie 2 aufgefiihrt sind.
Erstattungsfihig sind die Kosten fiir:

privatirztliche Heilbehandlung- in Erweiterung der Nr. 18 TB 2012 "G ebiihrenord-

nungen' werden die Kosten fiir vom liquidationsberechtigtem Arzt personlich

erbrachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage bis zum

5-fachen Satz der G ebiihrenordnung fiir Arzte erstattet, wenn eine rechtsgiiltige,

individuelle "abweichende Vereinbarung' gemiB § 2 der G ebiihrenordnung fiir A rzte

getroffen wurde.

Belegirzte

sowie je eine im Zusammenhang mit der ambulanten Operation stehende Vor- und

N achuntersuchung im Krankenhaus.

100% der verbleibenden erstattungsfihigen Kosten nach Vorleistung einer deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir einen medizinisch notwendigen Transport zum oder
vom nichstgelegenen geeigneten Krankenhaus.

(2) Zusatzleistungen fiir eine
Begleitperson bei stationéirer
Behandlung von Kindern

Aus der Versicherung eines Kindes werden Kosten erstattet, die durch die U nterkunft fiir

eine Begleitperson entstehen. Voraussetzungen:

1. Das Kind hat das 5. Lebensjahr noch nicht vollendet.

2. Die Kosten der Unterkunft der Begleitperson sind nicht mit den allgemeinen Kranken-
hausleistungen gemifB des Krankenhausentgeltgesetzes bzw. der Bundespflegesatzver-
ordnung abgegolten.

Die Kosten werden fiir lingstens 5 Tage gezahlt und werden je Tag bis zum zweifachen Satz
der Wahlleistung fiir ein Zweibettzimmer des aufgesuchten Krankenhauses erstattet.
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(3) Ersatzleistung
Krankenhaustagegeld

1. Die Ersatzleistung betrigt pro Tag bei Verzicht auf die Wahlleistung U nterbringung
40,- Euro.

2. Die Ersatzleistung betrigt pro Tag bei Verzicht auf die privatirztliche Behandlung
20,- Euro.

Fiir Kinder/Jugendliche reduziert sich die Ersatzleistung auf 50 % der genannten Betrige.
Die Reduzierung entfillt, zum 01.01.des Jahres in dem die versicherte Person das
20. Lebensjahr vollendet.

(4) Beitragsfreiheit fiir
neugeborene Kinder

Fiir neugeborene Kinder besteht wihrend der ersten 4 Monate nach der Geburt beitrags-

freier Versicherungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

- es besteht fiir ein Elternteil eine Versicherung nach dem Tarif Komfort Start-U

- die Anmeldung des Kindes zur Versicherung im Tarif Komfort Start-U spétestens zwei
Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgt.

Die beitragsfreie Versicherung des N eugeborenen ist ausgeschlossen, wenn zum Zeitpunkt
der Beantragung der Krankenversicherung nach Tarif Komfort Start-U die Schwangerschaft
bereits édrztlich festgestellt oder das Kind bereits geboren wurde.

C. Leistungsbegrenzungen /
Leistungsausschliisse

1. Die im Tarif genannten Prozentsitze beziehen sich stets auf den erstattungsfihigen

Rechnungsbetrag.

2. Die folgenden Leistungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-

kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (A VB) sind in Threr Zusatzversicherung

nicht eingeschlossen:

- Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes ins Ausland (Nr. 5 TB 2012, Nr. 6 TB 2012,
Nr. 20 TB 2012, Nr. 39 Abs. 2 und 3 TB 2012)

D. Wartezeiten

Fiir Entbindung gilt eine Wartezeit von 8 Monaten.

E. Umstellung in den Tarif Komfort-U

Der fiir eine versicherte Person bestehende Tarif Komfort Start-U (ohne Alterungsriick-
stellung) wird zum 01.04. des Jahres, welches auf den Ablauf des 10. Versicherungsjahres
folgt, in den leistungsgleichen Tarif Komfort-U (mit Alterungsriickstellung) umgestellt,
frithestens jedoch nach Vollendung des 20. Lebensjahres der versicherten Person.

Der Versicherungsnehmer hat das Recht statt der Umstellung die Fortfiihrung der Versiche-
rung im Komfort Start-U innerhalb von einem Monat nach Zugang der entsprechenden
Mitteilung zu verlangen. D er Versicherer behiilt sich bei einem solchen Verlangen das
Erstellen von Umstellungsangeboten zu einem spiiteren Zeitpunkt vor.

D as Recht des Versicherungsnehmers auf Wechsel des Tarifes nach § 204 VVG bleibt
hiervon unberiihrt.

F. Beitragsberechnung

1. Der Tarif bildet keine Alterungsriickstellungen.

2. In Abweichung von § 8a Abs. 2 Satz 2 MB/KK 2009 wird bei Anderung der Beitrige
keine Alterungsriickstellung angerechnet.

3. In Abweichung von Nr. 47 TB 2012 richten sich die Beitriige nach dem Alter der Person
und ergeben sich aus den jeweils giiltigen Beitragstabellen. Als Alter der Person gilt der
U nterschied zwischen dem jeweils aktuellen Jahr und dem Geburtsjahr. Zum 01.01. des
Jahres, in dem die versicherte Person das 15., 20., 31., 41. und 51. Lebensjahr vollendet,
ist jeweils der dem Alter entsprechende Beitrag zu zahlen. Dies gilt dariiber hinaus auch
fiir den 01.01. der Jahre, in denen die versicherte Person jeweils weitere fiinf Lebensjahre
vollendet.

Giiltig in Verbindung mit AVB, Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und
Teil II Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2012)

Giiltig ab 12/2014

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Komfort Start-U
oder: Was wir von unseren Kunden hiiufig gefragt werden.

Was ist nicht in IThrem Versicherungsschutz enthalten?

Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

ambulante H eilbehandlungen (Ausnahme: je eine ambulante Als Inhaber unserer Card fiir Privatversicherte konnen Sie bei der
Aufnahme- und Abschlussuntersuchung im Rahmen einer Aufnahme ins Krankenhaus alle Formalititen schnell und bequem
stationéren Behandlung als Privatpatient sowie ambulante erledigen. Es sind keine Vorauszahlungen fiir den Ein- oder

Operationen nach Kategorie 2 des Kataloges nach § 115 b SGB V) Zweibettzimmer- Zuschlag zu leisten.

Kur- und Rehabilitationsmanahmen

Die Rechnung des Krankenhauses iiber den U nterbringungszuschlag
wird dann unmittelbar an uns geschickt. D er Arzt richtet seine

stationére Vorsorgeuntersuchung (z.B. ,,groer Check-up*) Liquidation an Ihre Anschrift. Reichen Sie uns diese Rechnung dann

Hospizversorgung

bitte im Original ein.

D er gesetzliche Eigenanteil ist nicht Gegenstand des versicherten

Tarifes.
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fiir gesetzlich Krankenversicherte

Teil III: Krankheitskostentarif fiir stationiire Wahlleistungen (Ein- oder Z weibettzimmer und wahliirztliche Leistungen)

A. Versicherungsfihigkeit

Versicherungsfihig sind Personen, die bei einer gesetzlichen Krankenversicherung in

D eutschland (GKYV) versichert sind. D er Versicherungsnehmer ist verpflichtet, das Bestehen
einer gesetzlichen Krankenversicherung nachzuweisen und ihren Fortfall dem Versicherer
unverziiglich zu melden. Mit Ende der Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
endet die Versicherung im Tarif Komfort-U.

B. Leistungen des Versicherers

(1) Stationiire H eilbehandlung

Die folgenden Leistungen sind nur erstattungsfiihig, wenn die gesetzliche Krankenversiche-
rung die Kosten fiir die allgemeine Krankenhausleistung iibernimmt.

100% der verbleibenden erstattungsfihigen Kosten nach Vorleistung einer deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung bei medizinisch notwendiger stationirer H eilbehandlung
einschlieBlich Aufnahme- und Abschlussuntersuchungen wegen Krankheit, U nfall-
folgen, Schwangerschaft und Entbindung in einem Krankenhaus in D eutschland, das
nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) abrechnet (erginzend zu § 4 Abs. 4 MB/KK 2009). Wiinschen Sie eine
Behandlung in einem anderen Krankenhaus, besteht ein Anspruch auf Erstattung nur,
wenn und soweit wir dies vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt haben. Bei
einer notfallmiBigen Einweisung ist eine schriftliche Zusage nicht erforderlich.
Erstattungsfihig sind die Kosten fiir:

gesondert berechenbare U nterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer, sowie vom

Krankenhaus gesondert berechenbare Zuschlige fiir Komfortleistungen (z.B. Ver-

pflegung, Bereitstellung eines Telefons und/ oder eines Fernsehers), die der Hohe

nach und im Umfang der gemeinsamen Empfehlung der D eutschen Krankenhaus-
gesellschaft und des Verbandes der Privaten Krankenversicherung entsprechen.
privatérztliche Heilbehandlung - in Erweiterung der Nr. 18 TB 2012 "G ebiihren-
ordnungen' werden die Kosten fiir vom liquidationsberechtigtem Arzt personlich
erbrachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage bis zum
5-fachen Satz der G ebiihrenordnung fiir Arzte erstattet, wenn eine rechtsgiiltige,
individuelle "abweichende Vereinbarung' gemiB § 2 der G ebiihrenordnung fiir Arzte
getroffen wurde.

Mehrkosten, die gegebenenfalls nach § 39 Absatz 2 SGB V anfallen, weil die ver-

sicherte Person ein anderes als in der Einweisung genanntes Krankenhaus wiihlt,

Belegirzte

100% der verbleibenden erstattungsfihigen Kosten nach Vorleistung einer deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir eine ambulante Operation in einem Krankenhaus in
D eutschland, das nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundes-
pflegesatzverordnung (BPfIV) abrechnet (ergéinzend zu § 4 Abs. 4 MB/KK 2009), die
im gemiB § 115b SGB V erstellten Katalog unter Kategorie 2 aufgefiihrt sind.
Erstattungsfihig sind die Kosten fiir:

privatérztliche Heilbehandlung- in Erweiterung der Nr. 18 TB 2012 "G ebiihrenord-

nungen' werden die Kosten fiir vom liquidationsberechtigtem Arzt personlich

erbrachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage bis zum

5-fachen Satz der G ebiihrenordnung fiir Arzte erstattet, wenn eine rechtsgiiltige,

individuelle "abweichende Vereinbarung' gemiB § 2 der G ebiihrenordnung fiir Arzte

getroffen wurde.

Belegirzte

sowie je eine im Zusammenhang mit der ambulanten Operation stehende Vor- und

N achuntersuchung im Krankenhaus.

100% der verbleibenden erstattungsfihigen Kosten nach Vorleistung einer deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir einen medizinisch notwendigen Transport zum oder
vom nichstgelegenen geeigneten Krankenhaus.

(2) Zusatzleistungen fiir eine
Begleitperson bei stationiirer
Behandlung von Kindern

Aus der Versicherung eines Kindes werden Kosten erstattet, die durch die U nterkunft fiir

eine Begleitperson entstehen. Voraussetzungen:

1. Das Kind hat das 5. Lebensjahr noch nicht vollendet.

2. Die Kosten der Unterkunft der Begleitperson sind nicht mit den allgemeinen Kranken-
hausleistungen gemifB des Krankenhausentgeltgesetzes bzw. der Bundespflegesatzver-
ordnung abgegolten.

Die Kosten werden fiir lingstens 5 Tage gezahlt und werden je Tag bis zum zweifachen Satz
der Wahlleistung fiir ein Zweibettzimmer des aufgesuchten Krankenhauses erstattet.
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(3) Ersatzleistung 1. Die Ersatzleistung betriigt pro Tag bei Verzicht auf die Wahlleistung U nterbringung
Krankenhaustagegeld 40,- Euro.
2. Die Ersatzleistung betrigt pro Tag bei Verzicht auf die privatirztliche Behandlung
20,- Euro.

Fiir Kinder/Jugendliche reduziert sich die Ersatzleistung auf 50 % der genannten Betrige.
Die Reduzierung entfillt, sofern nach Nr. 47 TB 2012 das Eintrittsalter 20 Jahre betriigt
bzw. das vollendete 20. Lebensjahr erreicht wird.

(4) Beitragsfreiheit fiir Fiir neugeborene Kinder besteht wiihrend der ersten 4 Monate nach der Geburt beitrags-

neugeborene Kinder freier Versicherungsschutz, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

- es besteht fiir ein Elternteil eine Versicherung nach dem Tarif Komfort-U

- die Anmeldung des Kindes zur Versicherung im Tarif Komfort-U spitestens zwei Monate
nach dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgt.

Die beitragsfreie Versicherung des N eugeborenen ist ausgeschlossen, wenn zum Zeitpunkt
der Beantragung der Krankenversicherung nach Tarif Komfort-U die Schwangerschaft
bereits édrztlich festgestellt oder das Kind bereits geboren wurde.

C. Leistungsbegrenzungen / 1. Die im Tarif genannten Prozentsitze beziehen sich stets auf den erstattungsfihigen
Leistungsausschliisse Rechnungsbetrag.

2. Die folgenden Leistungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-

kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (A VB) sind in Ihrer Zusatzversicherung

nicht eingeschlossen:

- Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes ins Ausland (Nr. 5 TB 2012, Nr. 6 TB 2012,
Nr. 20 TB 2012, Nr. 39 Abs. 2 und 3 TB 2012)

D. Wartezeiten Fiir Entbindung gilt eine Wartezeit von 8 Monaten.

Giiltig in Verbindung mit AVB, Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und
Teil II Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2012)

Giiltig ab 04/2014

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Komfort-U
oder: Was wir von unseren Kunden hiiufig gefragt werden.

Was ist nicht in IThrem Versicherungsschutz enthalten?

ambulante H eilbehandlungen (Ausnahme: je eine ambulante
Aufnahme- und Abschlussuntersuchung im Rahmen einer stationéren
Behandlung als Privatpatient sowie ambulante Operationen nach
Kategorie 2 des Kataloges nach § 115 b SGB V)

Kur- und Rehabilitationsmanahmen

stationére Vorsorgeuntersuchung (z.B. ,,grofer Check-up*)

Hospizversorgung

D er gesetzliche Eigenanteil ist nicht Gegenstand des versicherten
Tarifes.

Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Als Inhaber unserer Card fiir Privatversicherte konnen Sie bei der
Aufnahme ins Krankenhaus alle Formalititen schnell und bequem
erledigen. Es sind keine Vorauszahlungen fiir den Ein- oder
Zweibettzimmer- Zuschlag zu leisten.

Die Rechnung des Krankenhauses iiber den U nterbringungszuschlag
wird dann unmittelbar an uns geschickt. D er Arzt richtet seine
Liquidation an Ihre Anschrift. Reichen Sie uns diese Rechnung dann
bitte im Original ein.

VK903 30.01.2014
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Tarif KUR-UZ

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-V ersicherung
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‘ Teil III: Kurtarif

A. Leistungen des Versicherers

Die Hohe der Leistungen ergibt sich aus der Anzahl der vereinbarten Stufen.

Alle Leistungen dieses Tarifs (nach A und C) kénnen nur einmal innerhalb von 3 aufeinander
folgenden Kalenderjahren in Anspruch genommen werden.

(1) Genesungskur

Von den erstattungsfihigen Aufwendungen (sieche B) einer G enesungskur ersetzt der
Versicherer je Stufe bis zu 1,00 Euro téglich lingstens bis zur D auer von 30 Tagen.

Als Genesungskur gilt ein Kuraufenthalt in einem Kur- oder Badeort sowie in einer Heilstiitte

(Sanatorium), der spiitestens 6 Monate nach Ablauf

a) einer stationiren Krankenhausbehandlung von mindestens 15-tigiger D auer oder

b) einer Krankenhausbehandlung von mindestens 10-tigiger D auer in Verbindung mit einer
Operation beginnt und zur Sicherstellung des H eilerfolges medizinisch notwendig ist.

Die medizinische N otwendigkeit ist durch irztliches Attest vor Beginn des Kuraufenthaltes
nachzuweisen.

(2) Sonstige Kur

Von den erstattungsfihigen Aufwendungen (siehe B) einer sonstigen Kur ersetzt der
Versicherer je Stufe bis zu 10,00 Euro fiir die Kur insgesamt.

Als sonstige Kur gilt ein medizinisch notwendiger Kuraufenthalt, der im U brigen die
Voraussetzungen fiir eine G enesungskur nicht erfiillt. D ie medizinische N otwendigkeit der
sonstigen Kur ist durch irztliches A ttest vor Beginn des Kuraufenthaltes nachzuweisen.

B. Erstattungsfihige Aufwendungen
(1) Genesungskur

Bei einer Genesungskur sind folgende Aufwendungen erstattungsfihig:

a) Unterkunft und Verpflegung;

b) Leistungen der Arzte im Rahmen der jeweils giiltigen G ebiihrenordnung (G oA );
¢) Arznei-, Verband- und H eilmittel;

d) Kurplan und Kurtaxe.

(2) Sonstige Kur

Bei einer sonstigen Kur sind folgende Aufwendungen erstattungsfihig:

a) Leistungen der Arzte im Rahmen der jeweils giiltigen G ebiihrenordnung (GoA);
b) Arznei-, Verband- und H eilmittel;

¢) Kurplan und Kurtaxe.

C. Ersatzleistungen:
Kurtagegeld/ Kurpauschale

Werden die tariflichen Leistungen nicht in Anspruch genommen, z. B. weil ein Triger der
Sozialversicherung Kurkosten iibernommen hat, zahlt der Versicherer:
a) Bei einer Genesungskur an Stelle des Kostenersatzes je Stufe ein Kurtagegeld
von 0,50 Euro, lingstens fiir die D auer von 30 Tagen.
b) Bei einer sonstigen Kur anstelle des Kostenersatzes je Stufe eine Kurpauschale
von 5,00 Euro fiir die Kur insgesamt.

D. Versicherungsfihigkeit

Versicherungsfihig in diesem Tarif ist, wer Mitglied einer deutschen gesetzlichen Kranken-
kasse (GKYV) ist oder einen Anspruch auf Heilfiirsorge hat. D er Versicherungsnehmer ist
verpflichtet, die Mitgliedschaft in der GKV bzw. den Anspruch auf Heilfiirsorge nachzu-
weisen und ihren Fortfall dem Versicherer unverziiglich zu melden.

Endet die Mitgliedschaft in der GKV oder der Anspruch auf Heilfiirsorge endet die Versiche-
rung in diesem Tarif. Wird bei AXA im unmittelbaren Anschluss eine Krankheitskostenvoll-
versicherung abgeschlossen, kann der Tarif KUR-UZ in den Tarif KUR-U ohne Gesund-
heitspriifung umgestellt werden, sofern eine U mstellung innerhalb von zwei Monaten ab
Beginn der Krankheitskostenvollversicherung beantragt wird.

E. Besondere Bedingungen fiir Personen
in der Berufsausbildung

Versicherungsfihig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich

in einer Schul- oder Berufsausbildung befinden. D ie Besonderen Bedingungen entfallen fiir

die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem

a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,

b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben bzw. fiir mehr als 6 Monate unterbrochen
wird,

¢) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

D as Versicherungsverhiltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines unter

a) bis c¢) genannten Ereignissen folgt, zu den normalen Bedingungen (A VB) weitergefiihrt.

D er Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten durch Einreichen eines geeigneten

Nachweises zu belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fiir den Neuzu-

gang zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht.

In den Beitrigen fiir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Beson-

deren Bedingungen ist kein Anteil fiir die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

Fiir die D auer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fiir die versicherte

Person bestehende Tarif durch ein angehéngtes ,,A “ gekennzeichnet.

Giiltig in Verbindung mit AVB, Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und
Teil IT Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2012)

Giiltig ab 10/2013




Ubersicht der Dienstleister des AXA Konzerns

geman der Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

Stand 21

.11.2017

Konzerngesellschaften, die an einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten innerhalb der Unternehmensgruppe teilnehmen:

AXA Bank AG

- AXA Konzern AG

AXA ART Versicherung AG

AXA Customer Care GmbH
AXA easy Versicherung AG

AXA Krankenversicherung AG

AXA Lebensversicherung AG
Deutsche Arzteversicherung AG

- AXA Service & Direct Solutions GmbH

- AXA MATRIX Risk Consultants Deutschland,
ZN der AXA Matrix Risk Consultants S.A., Paris

- AXA Versicherung AG
- clerita GmbH

- DBV Deutsche Beamtenversicherung, ZN der

AXA Versicherung AG

- Deutsche Arzte Finanz Beratungs- und

Vermittlungs-AG

- AXA Direktberatung GmbH

- E.C.A. LEUE GmbH + Co.KG
- Helmsauer & Preuss GmbH
- INREKA Finanz AG

- Kélner Spezial Beratungs-GmbH fir betriebliche

Altersversorgung
- Pro bAV Pensionskasse AG

Vorsorge mbH

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags (Einzelbenennung):

Auftraggebende
Gesellschaft
Alle Konzerngesellschaften

AXA ART Versicherung AG
AXA Krankenversicherung AG

AXA Lebensversicherung AG

AXA Versicherung AG/

AXA easy Versicherung AG/
DBV Deutsche Beamten-
versicherung, ZN der AXA
Versicherung AG

Dienstleister
AXA Konzern AG

AXA Group Solutions S.A. einschl. NdlI.
Deutschland

AXA Logistik & Service GmbH

AXA Technology Services Germany
GmbH und GIE AXA Tech Belgium
AXA Customer Care Center GmbH
ARA GmbH

AXA Assistance Deutschland GmbH
GIE AXA

GDV Dienstleistungs GmbH

ACS Information Technologies UK Limited

ViaMed GmbH

ROLAND Assistance GmbH, Medical
Contact AG, Sanvartis GmbH

IMB Consult GmbH

unternehmen online GmbH & Co.KG
AXA Bank AG

April Deutschland AG

Vorsorge Lebensversicherung AG

unternehmen Online GmbH & Co.KG
SP Consult AG
AXA Assistance Deutschland GmbH

April Deutschland AG
Versicherungsforen medi-part GmbH
Actineo GmbH

Inter Partner Assistance S.A.
Oconsult Assekuranzberatung OHG

Gegenstand / Zweck der Beauftragung

Antrags-, Vertrags-, Leistungs- und Regressbearbeitung,
Vermittlerbetreuung
Betrieb gruppenweiter IT-Anwendungen

Post-, Antrags-, Vertrags-, Leistungsbearbeitung
Rechenzentrumsbetreiber

Telefonischer Kundendienst, Kundenbetreuung
Telefonischer Kundendienst

Telefonischer Kundendienst

Hosting, Datenselektionen

Datentransfer mit Vermittlern u. Dienstleistern
Rechenzentrumsbetreiber

Leistungspriifung

Diseasemanagement

Medizinische Gutachten

Betrieb online-Anwendungen (Angebots-/Antragsaufnahme)
Depotverwaltung fiir Fondspolicen

Bestands- und Leistungsbearbeitung
Antrags-/Leistungsbearbeitung (Zahlungssystem ERGO und
Minchner Riick)

Betrieb online-Anwendungen (Angebots-/Antragsaufnahme)
Antrags- und Leistungsbearbeitung, Bestandsverwaltung
Diseasemanagement, Durchfihrung KFZ-Versicherungen fir
Kreditkarteninhaber, Bestandsverwaltung, Leistungs-
bearbeitung fir Mietwagen-KFZ-versicherungen,
Handwerker- und Dienstleisternetz, Anlage Neuschaden
Bestands- und Leistungsbearbeitung

Leistungsbearbeitung

Anforderung medizinische Auskiinfte

Schutzbriefleistungen

Regressprifung

- winExpertisa Gesellschaft zur Férderung beruflicher

Gesundheits-
daten
ja

nein

ja
ja

ja
nein
ja
nein
nein
nein
ja
ja

ja
ja

nein
ja
ja

ja
nein

ja
ja'
ja'
nein
ja

Dienstleisterkategorien, bei denen Datenverarbeitung kein Hauptgegenstand des Auftrages ist und/oder Dienstleistungserbringung erfolgt
durch viele verschiedene Dienstleister

Auftraggebende
Gesellschaft
Alle Konzerngesellschaften

AXA Krankenversicherung AG

Dienstleisterkategorie

Adressermittler

Gutachter/ med. Experten/Berater
Assisteure
Marktforschungsunternehmen
Marketingagenturen/ -provider
Lettershops/ Druckereien
Aktenlager

IT-Dienstleister

Rechtsanwaltskanzleien
Inkassounternehmen/Auskunfteien
Ruckversicherer
Entsorgungsunternehmen
Routenplaner
Rehabilitationsdienst
Service-Gesellschaften

Vermittler
Telefonischer Kundendienst

Heil-/ Hilfsmittellieferant

Gegenstand / Zweck der Beauftragung

Adresspriifung

Antrags-/ Leistungs-/ Regressprifung/Beratung
Assistanceleistungen

Marktforschung, Kundenzufriedenheitsanalyse
Marketingaktionen

Postsendungen/ Newsletter (E-Mail)

Lagerung von Akten
Wartung/Betrieb/Entwicklung
Systeme/Anwendungen/Onlineservices
Forderungseinzug

Forderungsbearbeitung, Existenznachweis
Monitoring

Abfallbeseitigung

Schadenbearbeitung/ Terminplanung
Rehabilitationsmanagement

Leistungs- und Bestandsbearbeitung im
Massengeschéft (techn. Versicherungen)
Antrags-, Leistungs- u. Schadenbearbeitung, Beratung
Temporérer Kundendienst in bes.
Geschaftsprozessen, Kundenbetreuung
Lieferung von Heil- und Hilfsmitteln

Eine aktuelle Version dieser Dienstleisteriibersicht ist im Internet unter www.AXA.de/Datenschutz einsehbar.
Hinweis: Steht Ihre besondere persodnliche Situation den berechtigten Interessen des Unternehmens an einer

Beauftragung entgegen, kénnen Sie dieser Beauftragung ggf. widersprechen.

Gesundheits-
daten
nein
zum Teil'
zum Teil'
nein
nein
ja
ja
ja

ja
nein
ja
ja
nein
ja
nein

zum Teil'
ja

ja

' ggf. mit separater Einwilligung



Zusatzversicherung

Komfort-U - Beitrage

Monatliche Beitrage in EUR

Alter* Komfort-U Alter* Komfort-U
0-14 5,82 a7 52,69
15-19 8,50 48 54,38
20 29,71 49 56,10
21 30,51 50 57,85
22 31,35 51 59,65
23 32,23 52 61,49
24 33,09 53 63,39
25 33,93 54 65,34
26 34,74 55 67,37
27 35,51 56 69,48
28 36,26 57 71,68
29 36,95 58 73,96
30 37,59 59 76,25
31 38,16 60 78,54
32 38,67 61 80,83
33 39,09 62 83,16
34 39,56 63 85,51
35 40,09 64 87,92
36 40,68 65 88,22
37 41,34 66 90,68
38 42,08 67 93,22
39 42,90 68 95,85
40 43,79 69 98,51
41 44,78 70 101,00
42 45,87 71 103,39
43 47,04 72 105,77
44 48,30 73 107,48
45 49,67 74 108,69
46 BiLILZ 75 109,70

* Beginnjahr ./. Geburtsjahr. Kinder zahlen nach Vollendung des 15. Lebensjahres die Tarifbeitrage fur Jugendliche. Jugendliche zahlen nach Vollen-
dung des 20. Lebensjahres Erwachsenenbeitrage der Altersstufe 20. Fiir hdhere Eintrittsalter kdnnen Beitrage beim Versicherer angefragt werden.

Komfort Start-U - Beitrage

Monatliche Beitrage in EUR

Alter* Komfort Start-U
0-14 5,82

15-19 8,50

20 -30 16,67
31-40 18,22
41 -50 22,14
51-55 24,07
56 - 60 34,31
61 -65 49,09
66 - 70 69,22
71-75 100,11

* Beginnjahr ./. Geburtsjahr. Kinder zahlen nach Vollendung des 15. Lebensjahres die Tarifbeitrage fur Jugendliche. Jugendliche zahlen nach Vollen-
dung des 20. Lebensjahres Erwachsenenbeitrage der Altersstufe 20. Flr hohere Eintrittsalter kdnnen Beitrage beim Versicherer angefragt werden.
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