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Die StartLinie erganzt, wo es wichtig ist

Unsere StartLinie ist genau das, was Sie sich als Mitglied der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wiinschen: Eine hervorra-
gende Ergdnzung lhres gesetzlichen Schutzes mit glinstigen Beitrdgen fiir Singles, Familien oder Partnerschaften. Entscheidend
fiir den Beitrag ist die Mitgliedschaft in der GKV und lhre Lebenssituation. Danach richten sich unsere 4 Tarifstufen:

m S = GKV-Mitglied

m P = GKV-Mitglied und familienversicherter Partner
m SK = GKV-Mitglied und familienversicherte/s Kind/er
m PK = GKV-Mitglied und familienversicherter Partner und Kind/er

Andert sich Ihre Lebenssituation, passen wir lhre Tarifstufe an. Fiir Familien gibt es einen besonderen Vorteil: In den Tarifstufen
SK und PK sind nach dem ersten Kind alle weiteren Kinder beitragsfrei mitversichert.

Unsere Leistungen als Kompakt- oder Spezialangebot

Starten Sie mit unserer StartLinie einfach und sofort Ihre personliche Gesundheitsvorsorge. Sie kénnen die Tarife ohne Gesund-

heitspriifung direkt abschlieBen.

StartKompakt StartAmbulant StartZahn StartStationar

Schutz bei Unfillen:

m Brillen/Kontaktlinsen

m Vorsorgeuntersuchungen/
Schutzimpfungen

m Zahnersatz/Zahnreinigung

m Freie Wahl des Kranken-
hauses

m Leistungspauschale bei
Krankenhaus-Aufenthalten

m Auslandsreiseschutz

m Brillen/Kontaktlinsen

m Vorsorgeuntersuchungen/
Schutzimpfungen

m Naturheilverfahren

m Auslandsreiseschutz

m Verdoppelung des gesetz-
lichen Festzuschusses bei
Zahnersatz

m Professionelle
Zahnreinigung

m Fissurenversiegelung

Privatpatient im Krankenhaus
Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer
Freie Krankenhauswahl
Ambulante Operationen
Leistungspauschale/
Zuzahlungen
Krankenhaustagegeld im
Ausland




Flexibel kombiniert oder solo

Die Tarife der StartLinie konnen Sie kombinieren - auch mit unseren weiteren Ergdnzungsversicherungen - oder einzeln abschlie-
Ben. So passt Ihr Schutz zu Ihren Bediirfnissen und Wiinschen.

Sie méchten zu einem spateren Zeitpunkt in einen hoherwertigeren Tarif wechseln oder Ihre Absicherung z. B. um eine Pflege-

vorsorge erweitern? All das kénnen Sie ohne Gesundheitspriifung, wenn Sie einen Tarif der StartLinie zusammen mit unserem
Optionstarif AV-P1* abschlieBen. Sie halten sich so alle Optionen fiir die Zukunft offen.

Ihre moglichen Kombinationen

m StartKompakt + StartStationdr
m StartAmbulant + StartZahn und/oder StartStationar
m StartZahn + StartStationadr

m Startlinie-Tarife + Optionstarif AV-P1*
(Wechseloption fiir die Zukunft in hoherwertigere Tarife ohne erneute Gesundheitspriifung)

m Startlinie-Tarife + weitere Ergdnzungstarife*
Beispiel: StartKompakt mit einem Pflegekostentarif

* Fiir den Abschluss des Optionstarifs AV-P1 und weiterer Ergdnzungstarife ist eine Gesundheitspriifung erforderlich.



StartKompakt - lhre vielseitige Vorsorge

Mit StartKompakt haben wir fiir Sie ein Versicherungspaket geschniirt, das jedes GKV-Mitglied mit seiner Familie gern erhalt.
Es bietet Ihnen einen Kompakt-Schutz, der da ansetzt, wo die Leistungen der GKV enden.

Fiir jede Lebenssituation

Julia und Tom sind verheiratet, berufstdtig und beide GKV-
versichert. StartKompakt, Tarifstufe S, ist jeweils ihre Vorsorge:

m Beide reisen gerne ins Ausland.
m Vorsorgeuntersuchungen halten sie fiir unverzichtbar.
m Die freie WahImdglichkeit des Krankenhauses ist ihnen wichtig.

Als Wunschkind Paul auf der Welt ist, arbeiten Julia und Tom
weiter. Paul ist bei Julia familienversichert. Julia wechselt fiir
einen geringen Mehrbeitrag in die Tarifstufe SK. Sohn Paul ist
dadurch mitversichert. Fiir Tom dndert sich nichts.

D e

Brillen/Kontaktlinsen
100 % bis 100 Euro je Person innerhalb von 2 Kalenderjahren

Ambulante Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen
100 % bis insgesamt 150 Euro je Person/Kalenderjahr,
ohne Alterseinschrankung, z. B. die Friiherkennung des Griinen
Star oder den groBen Gesundheits-Check

Zahnprophylaxe, professionelle Zahnreinigung
100 % bis 50 Euro je Person/Kalenderjahr

Zahnersatz
35 9 der erstattungsfahigen Kosten der gesetzlichen
Regelversorgung
(Leistungsstaffel je Person: insgesamt 200 Euro in den ersten beiden
Kalenderjahren, 300 Euro in den ersten drei Kalenderjahren, 400 Euro
in den ersten vier Kalenderjahren, 500 Euro in den ersten flinf Kalen-
derjahren. Die Leistungsstaffel entfallt bei Unféllen, die nicht durch
die Nahrungsaufnahme bedingt sind.)

Freie Wahl des Krankenhauses
100 % der Mehrkosten bei Wahl eines von der Einweisung
abweichenden Krankenhauses in Deutschland

Leistungspauschale bei stationdrer Behandlung
150 Euro Leistungspauschale bei stationdrem Aufenthalt von
mindestens 5 Tagen infolge eines Unfalls

Auslandsaufenthalte bis zu 42 Tagen
100 % flir medizinische und zahnarztliche Behandlungen,
Krankenhausaufenthalte und Medikamente, zudem u. a.
notwendige Riicktransporte

Beitragsbeispiele fiir Julia, Tom und Paul

m 6,90 Euro/Monat, GKV-Mitglied, 35 Jahre
m 11,80 Euro/Monat, GKV-Mitglied, 35 Jahre + Kind




StartAmbulant - lhr spezieller Schutz

Mit StartAmbulant entscheiden Sie sich fiir mehr finanziellen Spielraum, wenn es um lhre Gesundheit geht. So tragen wir
Ihre Kosten zum Beispiel fiir lhre Brille, Vorsorgeuntersuchung oder Naturheilverfahren mit.

Passend zum Bedarf

Thomas ist berufstatig und GKV-versichert. Seine Frau Sarah
arbeitet nicht und ist bei ihm familienversichert. Beide wiinschen
sich fiir ihre Gesundheitsvorsorge mehr finanziellen Spielraum:

m Thomas ist Brillentrdger und mochte bei der Brille nicht sparen.
m Sarah halt Naturheilverfahren fiir eine wichtige Alternative.
m Ein Muss ist fiir beide eine Reisekrankenversicherung.

Sie entscheiden sich fiir den speziellen Schutz StartAmbulant in
der Tarifstufe P. Sobald Sarah wieder arbeitet und selbst GKV-
Mitglied wird, wechseln beide in die Tarifstufe S.

=880

Brillen/Kontaktlinsen
100 % bis 150 Euro je Erwachsenem (bis 75 Euro je Kind/
Jugendlichem bis 18 Jahre) innerhalb von 2 Kalenderjahren

Ambulante Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen
100 % bis insgesamt 150 Euro je Person/Kalenderjahr ohne
Alterseinschrankung, z. B. Friiherkennung des Griinen Stars oder
groBer Gesundheits-Check

Naturheilverfahren
50 % bis 150 Euro je Person/Kalenderjahr fiir Naturheilver-
fahren gemaB Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker bis zum
Mindestsatz, z. B. fiir Akupunktur, und zusétzlich gemaf
Leistungskatalog sowie fiir verordnete Medikamente

Auslandsaufenthalte bis zu 42 Tagen
100 % flir notwendige medizinische und zahnarztliche Behand-
lungen, Krankenhausaufenthalte und Medikamente, zudem u. a.
notwendige Riicktransporte

Beitragsbeispiele fiir Sarah und Thomas

m 6,50 Euro/Monat, GKV-Mitglied, 30 Jahre
m 13,00 Euro/Monat, GKV-Mitglied, 30 Jahre + Partner




StartZahn - lhr spezieller Schutz

Mit StartZahn sind Sie bestens abgesichert, wenn lhnen der Festzuschuss der GKV nicht reicht und Sie Wert auf eine regel-
méaBige Zahnvorsorge legen. Fiir Ihre Kinder ist eine Fissurenversiegelung gesichert.

Fiir ein strahlendes Licheln

Das Ehepaar Silke und Holger legt Wert auf eine gute Absiche-
rung im Zahnbereich:

m Beide sind sportlich sehr aktiv. Da kann schnell mal ein Zahn
abbrechen.

m Sohn Max verliert langsam die Milchzdhne. Es ist Zeit, die
Bleibenden mit einer Versiegelung zu schiitzen.

m RegelmaBige Prophylaxe ist Silke und Holger wichtig.

Silke und Sohn Max sind in der GKV bei Holger mitversichert.
Fiir ihre private Ergdnzung suchen sie eine gute und einfache

Absicherung. Daher entscheiden sie sich fiir den Tarif StartZahn.

Holger schlieBt fiir sich und seine Familie die Tarifstufe PK ab.

Beitragsbeispiele fiir Silke, Holger und Max

m 6,75 Euro/Monat, GKV-Mitglied, 40 Jahre
m 14,50 Euro/Monat, GKV-Mitglied, 40 Jahre + Familie

"

Zahnersatz
Verdoppelung des Festzuschusses der gesetzlichen Regel-
versorgung, aber nicht mehr als der Rechnungsbetrag

(Leistungsstaffel je Person: insgesamt 750 Euro in den ersten
beiden Kalenderjahren, 1.000 Euro in den ersten drei Kalen-
derjahren, 1.250 Euro in den ersten vier Kalenderjahren. Die
Leistungsstaffel entfallt bei Unfdllen, die nicht durch die Nah-

rungsaufnahme bedingt sind.)

Zahnprophylaxe, professionelle Zahnreinigung
100 % bis 50 Euro je Person/Kalenderjahr
(Fissurenversiegelung bis zum Ende des Monats, in dem
das Kind 18 Jahre alt wird)




StartStationdr — lhr spezieller Schutz bei Unfallen

StartStationdr ist die ideale Ergdnzung fiir Sie und Ihre Familie, wenn lhnen eine erstklassige stationare Versorgung bei

Unféllen wichtig ist.

Giinstiger Schutz erster Klasse

Heike ist Mitglied in der GKV. |hre Tochter Svenja und Sohn Felix
sind bei ihr familienversichert. |hr Lebenspartner Mark ist selber
GKV-Mitglied. Heike wiinscht fiir sich und ihre Kinder einen
besseren Schutz im Krankenhaus - gerade bei Unféllen:

m Beim Toben oder Sport passiert schnell etwas.

m |Im Krankenhaus ist eine erstklassige Unterbringung wichtig.

m Die Behandlung durch den Spezialisten liegt ihr besonders
am Herzen.

Heike schlieBt fiir sich und ihre beiden Kinder StartStationdr,

Tarifstufe SK, ab. Ihr Lebenspartner Mark beantragt fiir sich den
Tarif StartStationdr, Tarifstufe S.

Beitragsbeispiele fiir Heike, Svenja und Felix

m 4,00 Euro/Monat, GKV-Mitglied, 38 Jahre
m 8,00 Euro/Monat, GKV-Mitglied, 35 Jahre + Kinder

Krankenhausleistungen bei Unfillen
m 100 % der Kosten fiir die Unterkunft im Ein- oder
Zwei-Bett-Zimmer
m 100 % fiir die privatirztliche Behandlung nach GOA
(ohne Begrenzung auf die Hochstsitze)

Freie Wahl des Krankenhauses
100 % der Mehrkosten bei Wahl eines von der Einwei-
sung abweichenden Krankenhauses in Deutschland

Ambulante Operationen bei Unfillen
100 % der nach Vorleistung der GKV verbleibenden Ko-
sten einschlieBlich privatarztlicher Behandlung

Ersatz-Krankenhaustagegeld bei Unfallen
50 Euro je Tag bei Verzicht auf das Ein- oder
Zwei-Bett-Zimmer und die privatarztliche Behandlung

Leistungspauschale, Zuzahlungen bei Unfillen
m 150 Euro Leistungspauschale bei stationdrem Aufent-
halt von mindestens 5 Tagen infolge eines Unfalls

m 10 Euro Erstattung der Zuzahlungen pro Tag eines
stationdren Aufenthalts als Folge eines Unfalls
sowie der Zuzahlungen zu den Fahrtkosten

Auslandsschutz bei Unfillen
50 Euro Krankenhaustagegeld je Tag des vollstationdren
Krankenhausaufenthaltes im Ausland




Wegweiser zu lhrem gunstigen Beitrag

Die StartLinie ist Inhr glinstiger Start in die private Ergdnzung. Die Beitrdge passen zu lhrer

Lebenssituation als Single, als Single mit Kind, als Partner und als Familie.

Ihre GKV-Mitgliedschaft/en

Sie sind
m Mitglied und Beitragszahler in der GKV

lhre Tarifstufe/n

Sie sind
m Mitglied und Beitragszahler in der GKV und
m ein oder mehrere Kinder sind bei Ihnen beitragsfrei in der GKV familienversichert

Sie sind
m Mitglied und Beitragszahler in der GKV und
m |hr Partner/in ist bei lhnen beitragsfrei in der GKV familienversichert

Sie sind

m Mitglied und Beitragszahler in der GKV und

m ein oder mehrere Kinder sowie Ihr Partner sind bei lhnen beitragsfrei
in der GKV familienversichert

PK

Sie und Ihr Partner sind
m jeweils Mitglied und Beitragszahler in der GKV

=S+S

Sie und Ihr Partner sind
m jeweils Mitglied und Beitragszahler in der GKV und
m ein oder mehrere Kinder sind bei einem beitragsfrei in der GKV familienversichert

=S + SK

Sie und Ihr Partner sind
m jeweils Mitglied und Beitragszahler in der GKV und
m ein oder mehrere Kinder sind jeweils beitragsfrei in der GKV mitversichert

=SK + SK

So giinstig ist Ihre Absicherung

StartKompakt StartAmbulant StartZahn StartStationar
(StartK) (StartA) (Start2) (StartS)
. bis 50 J. | 51 - 65 J.
S 6,90 12,45 6,50 12,00 6,75 12,50 15,50 4,00 7,50
SK 11,80 18,68 11,50 17,00 7,75 13,50 16,50 8,00 11,50
P 13,80 24,90 13,00 24,00 13,50 25,00 31,00 8,00 15,00
PK 1959 32,69 18,00 29,00 14,50 26,00 32,00 12,00 19,00

J. = Jahre, Monatsbeitrige

in Euro, Stand 02.2018




Welche Absicherung passt zu lhnen?

Der gesetzliche Schutz bietet eine Grundversorgung - nicht mehr und nicht weniger. Nachfolgend kénnen Sie ermitteln,
welche ergdnzende Vorsorge fiir Sie wichtig ist.

SchlieBen Sie lhre Versorgungsliicken!

Versorgungsliicke Vorsorgebedarf Vorsorgemaglichkeiten

. - o m StartKompakt

0 Zahnersatz und professionelle Zahnreinigung [0 wichtig = StartZahn

Fissurenversiegelung O wichtig m StartZahn
. . . — m StartKompakt
Sehhilfen (Brille und Kontaktlinsen) O wichtig = StartAmbulant
Q/E{ Ambulante Vorsorgeuntersuchungen und O wichti m StartKompakt
Schutzimpfungen Wichtig m StartAmbulant
Naturheilverfahren O wichtig m StartAmbulant
. .. . . m StartKompakt
Versicherungsschutz fiir Auslandsreisen O wichtig = StartAmbulant
. — m StartKompakt
Freie Wahl des Krankenhauses O wichtig = StartStationdr
Erstklassige stationdre Versorgung bei Unfillen . I
(z. B. Chefarzt/Ein-Bett-Zimmer) [ wichtig = StartStationdr
Ambulante Operationen bei Unféllen O wichtig m StartStationdr

10

% Ersatz-Krankenhaustagegeld bei Unféllen O wichtig m StartStationdr
Stationdre Zuzahlungen bei Unfdllen O wichtig m StartStationdr
- . . .. o m StartKompakt
Stationdre Leistungspauschale bei Unfillen [0 wichtig = StartStationdr
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Antrag auf StartLinie

Bitte beachten Sie Abschnitt ,,A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen

Anzeigepflicht” auf Seite 4 dieses Antrages.

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

CDoiﬁtinentaIe

Vertriebspartner/interne Vermerke

D Frau D Herr D Firma Vep-Nr. ‘
‘Nachname/Firmal ‘ ‘Vornamel ‘ p—— e r——

| || |
StraBe, Hausnummer* Geburtsdatum F—r—— ——
| | | I |
Postleitzahl* Wohnort* Berufsstatus® Fremd-Nr. 3 Adresskonto-Nr.

Telefonnummer fiir Riickfragen® E-Mailadresse®

Kunden-Nr. (sofern bekannt)  Weiterer Vertrag im Verbund

1 Vollstandiger Name / Hauptwohnsitz laut Melderegister
2 Kennziffer siehe Seite 3
3 freiwillige Angaben zum Zwecke der vertraglichen Kommunikation

Zu versichernde Person(en)

Person Nachname

1 DFrau DHerr ‘

Vorname

Fir Ruckfragen zum Antrag:

Vep-Name Telefon-Nr.

Geburtsdatum

Strale, Hausnummer*

Postleitzahl*

Wohnort! Berufsstatus?

Name der Krankenkasse

D Mitglied
‘ Mitglied / Familienversicherung seit dem / beantragt zum \—‘

Person Nachname

2 DFrau DHerr ‘

Vorname

D Familienversicherung bei Person \—‘

Geburtsdatum

Strale, Hausnummer*

Postleitzahl*

Wohnort! Berufsstatus?

Name der Krankenkasse

D Mitglied
‘ Mitglied / Familienversicherung seit dem / beantragt zum \—‘

Person Nachname

3 DFrau DHerr ‘

Vorname

D Familienversicherung bei Person \—‘

Geburtsdatum

Strale, Hausnummer*

Postleitzahl*

Wohnort! Berufsstatus?

Name der Krankenkasse

D Mitglied
‘ Mitglied / Familienversicherung seit dem / beantragt zum \—‘

Person Nachname

4 DFrau DHerr ‘

Vorname

D Familienversicherung bei Person \—‘

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer!

Postleitzahl*

Wohnort! Berufsstatus?

Name der Krankenkasse

D Mitglied
‘ Mitglied / Familienversicherung seit dem / beantragt zum \—‘

1 falls abweichend vom Antragsteller
2 Kennziffer siehe Seite 3

Ich beantrage fiir die zu versichernden Personen eine

Krankenversicherung bei der Continentale Krankenversicherung a.G., Dortmund

D Familienversicherung bei Person \—‘

Person  Tarif Beitrag Tarif Beitrag Tarif Beitrag monatiicher Gesamtbeitrag
1| | | EWR| | || EWR| | | | EWR | EUR|
2. | | | EWR| | || EWR| | | | EWR | EUR|
3 | | | EWR| | || EWR| | | | EWR| | EUR|
4 | | | EWR| | || EWR| | | | EWR | EUR|
Beitragszahlungsweise Monatlicher Gesamtbeitrag EUR
u jahrlich Gesamtbeitrag gemaR Zahlweise EUR

Versicherungsbeginn

Besondere
Vereinbarungen

Vertragsdauer: Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen.
Der Vertrag verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungsgeman gekiindigt wird.
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Erklarungen des Antragstellers fiir die zu versichernden Personen
Bestanden in den letzten 5 Jahren oder bestehen weitere Versicherungen bzw.

wurden welche beantragt oder beantragte Versicherungen abgelehnt? Person Person Person Person
1 2 3 4
nein ja nein ja nein ja nein ja

Ergénzungsversicherung zur gesetzlichen Krankenversicherung? D D D D D D D D

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen privaten Krankenversicherer ist fiir den Versicherungsnehmer im Allgemeinen
unzweckmaRig und fir beide Versicherer unerwiinscht.

Per- Versicherer Versicherungs-Nummer Zeitraum von — bis bzw. Wurde die Versi- Weitere Angaben zu bestehenden
son abgelehnt am cherung beendet?Versicherungen oder Versiche-
nein wenn ja, rungen, die bestanden haben*
von wem?

| | L]
| | ]
| | L]
]
| | L] W
| | ]
| | L] W
| | L]

VN = Versicherungsnehmer / VR = Versicherungsunternehmen (private Krankenversicherung bzw. gesetzliche Krankenversicherung)
1 Erstattungsprozentsatz fiir Zahnersatz; Hohe des Krankenhaustagegeldes in Euro; Hohe des Krankentagegeldes in Euro inkl. Karenzzeit; Hohe des Pflegetagegeldes in Euro

LLLLLLLL
EEIEEEEEE

Ich bin damit einverstanden, dass die Continentale Krankenversicherung hinsichtlich meiner Angaben ggf. Nachfrage bei den angegebenen Krankenversicherern hélt, und entbinde diese
angegebenen Krankenversicherer zu diesem Zweck von ihrer Schweigepflicht.

Erklarungen und Hinweise zur Datenverarbeitung

Einwilligung in die Verarbeitung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
Mit meiner folgenden Antragsunterschrift willige ich in die nachfolgenden Einwilligungstatbestande ein.
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Continentale Krankenversicherung a.G.
2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1.  Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht
2.2.  Erklarungen fir den Fall des Todes
3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auerhalb der Continentale Krankenversicherung a.G.
3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
3.2, Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen
3.4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler
3.5. Datenweitergabe an selbststandige Abschlussvermittler nach Ende ihrer Betreuung
4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Nahere Informationen zu den aufgeflihrten Einwilligungstatbesténden finden Sie auf den Seiten 4 und 5.

SEPA-Lastschriftmandat (sofern Antragsteller oder zu versichernde Person Kontoinhaber sind, in allen anderen Fallen bitte SEPA-Lastschriftmandat 6e.1560)

Das nachfolgende Mandat wird als sogenanntes ,Rahmenmandat” vereinbart. Dadurch kdnnen fallige Betrage, die sich gegebenenfalls aus weiteren Vertragen mit verschiedenen Versicherern des
Continentale Versicherungsverbundes ergeben, in einer Summe abgebucht werden (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben).

Sofern Sie der Continentale Krankenversicherung a.G. bereits ein Rahmenmandat erteilt haben, werden wir dieses auch fur die Einziehung der félligen Betrége aus diesem Vertrag nutzen.

Wenn Sie kein Rahmenmandat erteilen oder einer Einbeziehung dieses Vertrages in ein bereits bestehendes Rahmenmandat nicht zustimmen wollen,

sondern stattdessen ein Einzelmandat wiinschen, kreuzen Sie bitte das nachfolgende Feld an (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben): D
Aus organisatorischen Griinden werden alle Lastschriften des Continentale Versicherungsverbundes durch die Continentale Krankenversicherung a.G. (Gldubiger-Identifikationsnummer
DE9577700000053646) durchgefiihrt und mit ,Continentale/Europa Verbund* auf lhrem Kontoauszug ausgewiesen. Hierbei handelt die Continentale Krankenversicherung a.G. im Auftrag

der anderen Versicherer des Continentale Versicherungsverbundes.

Continentale Krankenversicherung a.G.  Ruhrallee 92, 44139 Dortmund * Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
Glaubiger-Identifikationsnummer DE952ZZ00000053646

Mandatsreferenznummer — wird separat mitgeteilt.
Familien- und Vorname des Kontoinhabers / Firma Kontoinhaber

Strafle und Hausnummer

| |
PLZ Ort

SEPA-Lastschriftmandat: Ich erméchtige die Continentale Krankenversicherung a.G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von
der Continentale Krankenversicherung a.G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Ich bin damit einverstanden, dass ich rechtzeitig, mindestens jedoch einen Tag vor Be-
lastung meines Kontos, bei jedem ersten Abruf sowie bei Anderungen von Betrag und/oder Abbuchungstermin (ber den bevorstehenden SEPA-Lastschrifteinzug unter Nennung des abzubuchenden
Betrages informiert werde.

Name und Ort des Kreditinstituts

IBAN

Datum Unterschrift des Kontoinhabers ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter (Kontoinhaber jiinger 18 Jahre)

| | % | | |
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m Original fir Versicherer m1. Ausfertigung fur den Vertriebspartner m 2. Ausfertigung fir den Antragsteller
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Erklarung zur Leistungsauszahlung

Die Leistungen sollen bis auf Widerruf auf folgendes Konto tiberwiesen werden.

IBAN Name und Ort des Geldinstituts

Name und Vorname des Kontoinhabers, wenn er vom Antragsteller Unterschrift des Kontoinhabers, wenn er vom Antragsteller ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter

abweicht abweicht (Kontoinhaber jiinger 18 Jahre)

| | X | % |

Versicherungsantrag mit Empfangsbestatigung

Ich mochte verbindlichen Versicherungsschutz beantragen.

Ich bestétige, dass ich die Versicherungsbedingungen fiir die beantragten Tarife (Teil Il der Allgemeinen Versicherungshedingungen: Tarife mit Tarifbedingungen) mit den jeweils dazugehérigen Mus-
terbedingungen/Rahmenbedingungen (Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) sowie die weiteren Vertragsinformationen (Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG (iber die Folgen einer Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht, Produktinformationsblatt, Informationen zu lhrem Versicherungsvertrag, Satzung Continentale Krankenversicherung a.G., Datenschutzhinweise, Dienstleisterliste)
erhalten habe.

Unterschrift des Antragstellers ‘x ‘

Schlusserklarungen und Antragsunterschriften

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, tiberpriifen Sie bitte alle Angaben auf Vollstandigkeit und Richtigkeit. Bitte beachten Sie hierzu Abschnitt ,,A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG Uber die
Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht“ auf Seite 4.

Bitte lesen Sie auch die Einwilligungen / Erklarungen auf den letzten Seiten. Mit Ihrer Unterschrift machen Sie die Einwilligungen / Erklarungen zum Inhalt des Antrages.

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor dem Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, friihestens jedoch zum beantragten Versicherungsbeginn und nach Ablauf
von Wartezeiten.

Datum Unterschrift Antragsteller/in
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 1 ab 16 Jahren* ggf. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (versicherte Person jiinger 18 Jahre)
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 2 ab 16 Jahren* gaf. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (versicherte Person jiinger 18 Jahre)
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 3 ab 16 Jahren* gaf. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (versicherte Person jiinger 18 Jahre)
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 4 ab 16 Jahren* gaf. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (versicherte Person jiinger 18 Jahre)
Datum Unterschrift des Vermittlers * Die Unterschrift der zu versichernden Person ist nicht erforderlich, wenn diese gleichzeitig
Antragsteller ist.

Kennziffer fir den Berufsstatus
11 = Selbststandiger 23 = Arbeitnehmer im 40 = geringfiigig Beschaftigter 51 = Versorgungsempfanger 72 = Schiler 77 = Schiller 2. Bildungsweg
12 = juristische Person offentlichen Dienst (pflichtversichert) und Pensionar 73 = Auszubildender und dualer 78 = Bundesfreiwilligen-
13 = Freiberufler 27 = Heilfiirsorgeempfénger 41 = geringfiigig Beschaftigter 52 = Rentner Student (BA/FH) dienstleistender
21 = Beihilfeberechtigter (Beamter) 30 = Arbeitnehmer (versicherungsfrei) 61 = Hausfrau/Hausmann 74 = Student 79 = Meisterschiiler (Vollzeit)
22 = Beamtenanwarter 35 = Arzt in Facharztausbildung 42 = sozialversicherungsfreier Angestellter 71 =Kind 76 = Wehrdienstleistender 80 = Arbeitsuchender
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Anzeigepflicht

Die nachfolgenden Erlauterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht gelten sowohl fir den
Antragsteller als auch fiir die mit zu versichernden Personen. Die Anzeigepflicht ist vom Antrag-
steller — sowohl fiir sich als auch fiir die zu versichernde Person - zu beachten und zu efiillen.
Die dann folgenden Hinweise und Informationen Uber die Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtver-
letzung gelten auch bei einer Pflichtverletzung fiir eine zu versichernde Person jeweils bezogen
auf deren Versicherungsverhaltnis.

Damit wir den Versicherungsantrag ordnungsgemaR priifen kénnen, ist es notwendig, dass die
in Textform gestellten Fragen wahrheitsgema® und vollstandig beantwortet werden. Es sind
auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben,
die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind uns gegentiber
unverziglich und unmittelbar schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige oder
unvollstdndige Angaben machen. N&here Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der An-
zeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen? — Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Ver-
tragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir
in Textform fragen, wahrheitsgemaf und vollstandig anzuzeigen. Wenn nach Ihrer Vertragser-
klarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden gefragt
wird, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

a)  Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes — Verletzen Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurticktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachwei-
sen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrléssigkeit vorliegt. Bei grob fahrléssiger Ver-
letzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hétten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalls, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

« weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
+ noch fiir die Feststellung oder den Umfang seiner Leistungspflicht

urséchlich war. Die Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig
verletzt haben. Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

b)  Kindigung - Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche An-
zeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kann der Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat gekiindigt werden, sofern es sich nicht um eine Krankheits-

A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG (iber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen

kostenversicherung im Sinne des § 193 Abs. 3 VVG handelt. Zu einer Krankheitskos-
tenversicherung im Sinne des § 193 Abs. 3 VVG zahlen alle Tarife, die mindestens eine
Kostenerstattung fiir ambulante oder stationére Heilbehandlung beinhalten, sofern diese
nicht den Versicherungsschutz einer gesetzlichen Krankenversicherung ergénzen.

Das Kundigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

c) Vertragsanpassung und Wegfall des Versicherungsschutzes — Kdnnen wir nicht zu-
ricktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten, werden die
anderen Bedingungen auf Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht
fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil,
kdnnen also fiir bereits eingetretene Versicherungsfélle zum Wegfall des Versicherungs-
schutzes fiihren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das
Recht zur Vertragsanpassung nicht zu. Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der
Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fur den nicht ange-
zeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der
Mitteilung Uber die Vertragsanpassung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie
in einer Mitteilung hinweisen.

d) Ausilibung der Rechte — Wir kdnnen unsere Rechte zum Rcktritt, zur Kiindigung oder
zur Vertragsanpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das
geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt haben. Bei der Ausiibung unserer
Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir die Erklarung stiitzen. Zur Be-
grindung kdnnen nachtréglich weitere Umsténde angegeben werden, wenn fir diese
die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Auf die Rechte zum Ruickritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanpassung kénnen wir uns nicht berufen, wenn der nicht angezeigte
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige bekannt war.

Die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erléschen mit Ab-
lauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeige-
pflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

e) Stellvertretung durch eine andere Person - Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertra-
ges durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riick-
tritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist fiir die Austibung
seiner Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre Kenntnis und
Arglist zu beriicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétz-
lich oder grob fahrléssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter
noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

B) Einwilligung in die Verarbeitung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes, der
Datenschutz-Grundverordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausrei-
chenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten
durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben
und verwenden zu dirfen, bendtigen wir, die Continentale Krankenversicherung a.G., daher Ihre
datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Dartiber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbin-
dungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu
dirfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung
ferner, um Ihre nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein
Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. PAV-Card (zur Anfertigung von Versicher-
tenkarten) weiterleiten zu diirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die Antragspri-
fung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung lhres Versicherungsvertrages bei
uns unentbehrlich. Geben Sie Ihre Einwilligung zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht ab, wird
der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht mdglich sein. Sie haben auch die Maglichkeit, lhre
Einwilligung wahrend der Vertragslaufzeit fir die Zukunft zu widerrufen, soweit sich der Widerruf
nicht auf Einwilligungen bezieht, die fiir die Durchfiihrung und Beendigung des Versicherungsver-
trages unentbehrlich sind. Ob und inwieweit ein Widerruf eine fiir die Zukunft wirkende Bedeutung
erlangt und von uns beriicksichtigt werden kann, erlutern wir lhnen zur jeweiligen Erklarung.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203
StGB geschiitzter Daten

o durch die Continentale Krankenversicherung a.G. selbst (unter 1.),
o im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

o bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Continentale Krankenversicherung a.G.
(unter 3.) und

o wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit
diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklérungen ab-
geben kdnnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten
durch die Continentale Krankenversicherung a.G.

Fur die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages ist es erfor-
derlich, Ihre Gesundheitsdaten erheben, speichern und nutzen zu kénnen. Geben Sie uns lhre
Einwilligung zur Verarbeitung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten zum Zeitpunkt der
Antragstellung nicht ab, ist der Abschluss des Vertrages nicht méglich. Ein Widerruf nach Be-
griindung des Versicherungsvertrages kann von uns regelmaBig nicht beriicksichtigt werden, da
ein solcher Widerruf treuwidrig wére und die weitere Durchfiihrung des Versicherungsvertrages
unmdglich macht.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. die von mir in diesem Antrag
und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur An-
tragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungs-
vertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der
Leistungspflicht

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stel-
len abzufragen, die Uber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuRerdem kann es zur Priifung der
Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben iiber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse
prifen missen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus einge-
reichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines
Arztes oder sonstigen Angehorigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir bendtigen hierfir Ihre Einwilligung
einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informa-
tionen weitergegeben werden miissen.

Die Continentale Krankenversicherung a.G. informiert mich in jedem Einzelfall, von welchen
Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann
jeweils entscheiden, ob ich

o in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Continentale Kran-
kenversicherung a.G. einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheits-
daten an die Continentale Krankenversicherung a.G. einwillige

o oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung oder der Priifung der
Leistungspflicht fihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen,
gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Ver-
tragsschluss fir die Continentale Krankenversicherung a.G. konkrete Anhaltspunkte dafir,
dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wur-
den und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn
Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall des Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche
Angaben zu priifen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach
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Vertragsschluss fir uns konkrete Anhaltspunkte dafir ergeben, dass bei der Antragstellung un-
richtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde. Auch daftir bedrfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antragsprifung
nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden miissen, geht die Entscheidungsbe-
fugnis dber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen auf meine Erben oder
- wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die Begiinstigten des Vertrags tber.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten
an Stellen auRerhalb der Continentale Krankenversicherung a.G.

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften iber den
Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann
es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir bendtigen lhre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere
nach § 203 StGB geschiitzte Daten tibermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Dateniiber-
mittlung unterrichtet.

Geben Sie uns Ihre Einwilligung zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht ab oder widerrufen Sie
Ihre Einwilligung zu einem spéteren Zeitpunkt, kann dies zu einer Verzégerung der Risikopriifung
oder der Prifung der Leistungspflicht fiihren.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an
medizinische Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprifung oder der Pri-
fung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend
verwendet und die Ergebnisse an die Continentale Krankenversicherung a.G. zuriick tbermit-
telt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte
Daten entbinde ich die fur die Continentale Krankenversicherung a.G. tatigen Personen und
die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Wir fiihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung, die Anfertigung
von Versichertenkarten oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung,
Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht immer vollsténdig selbst
durch, sondern tbertragen gegebenenfalls die Erledigung einer anderen Gesellschaft des Conti-
nentale Versicherungsverbundes oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB
geschitzten Daten weitergegeben, benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fiir uns und so-
weit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir filhren eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kategorien von Stellen, die
vereinbarungsgemdl personenbezogene Daten und Gesundheitsdaten fiir uns erheben, ver-
arbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die Liste ist den Datenschutz-
hinweisen bei Abschluss des Versicherungsvertrags angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im
Internet unter www.continentale.de/dienstleisterliste eingesehen werden. Fir die Weitergabe Ihrer
nach § 203 StGB geschiitzten Daten an und die Verwendung durch die in der Liste entsprechend
mit einem * gekennzeichneten Stellen bendtigen wir lhre Einwilligung und Schweigepflichtent-
bindungserklarung.

Geben Sie uns lhre Einwilligung zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht ab, ist der Abschluss des
Vertrages nicht mdglich. Widerrufen Sie Ihre Einwilligung nach Begriindung des Versicherungs-
vertrages unter Nennung des Dienstleisters sowie Darlegung Ihrer besonderen Situation, werden
wir eine Interessensabwégung der konkreten Sachlage vornehmen und Sie iiber unser Ergebnis
informieren. Ein sonstiger Widerruf kann von uns nicht berlicksichtigt werden, da ein solcher Wi-
derruf treuwidrig wére und die weitere Durchfiihrung des Versicherungsvertrages unméglich macht.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an
die in der oben erwéhnten Liste genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten
dort fiir die angeftihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden,
wie die Continentale Krankenversicherung a.G. dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde
ich die Mitarbeiter des Continentale Versicherungsverbundes und sonstiger Stellen im Hinblick
auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfilllung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riickversicherungen einschalten, die
das Risiko ganz oder teilweise (ibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversiche-
rungen dafir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten tibergeben. Damit sich
die Riickversicherung ein eigenes Bild ber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann,
ist es maglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung
vorlegen. Das ist inshesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist
oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darliber hinaus ist es mdglich, dass die Ruckversicherung die Continentale Krankenversicherung
a.G. aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kdnnen sie kontrollieren,
ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt haben.

AuRerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrége im erforderlichen Umfang
an Ruckversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen kénnen, ob und in welcher Hohe
sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungs-
fallen konnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge an Riickversicherungen weitergegeben
werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten,
jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten
Zwecken verwendet. Uber die Ubermittiung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen wer-
den Sie durch uns unterrichtet.

Geben Sie uns lhre Einwilligung zur Datenweitergabe an Riickversicherungen zum Zeitpunkt der
Antragstellung nicht ab, ist der Abschluss des Vertrages nicht mdglich. Ein Widerruf nach Begriin-
dung des Versicherungsvertrages kann von uns nicht beriicksichtigt werden, da ein solcher Wider-
ruf treuwidrig wére und die weitere Durchfiihrung des Versicherungsvertrages unmdglich macht.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen
(ibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, ent-
binde ich die fur die Continentale Krankenversicherung a.G. tatigen Personen im Hinblick auf
die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schwei-
gepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststéandige Vermittler

Wir geben grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter.
Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Rickschliisse auf lhre
Gesundheit zulassen, oder gemaR § 203 StGB geschiitzte Informationen tiber lhren Vertrag Ver-
sicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragshezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Ver-
mittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annah-
me mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag
abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter
Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur
Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende Risikozuschlage und Aus-
schliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel
des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesund-
heitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Geben Sie uns fir den Fall des Vertragsabschlusses tiber einen Vermittler Ihre Einwilligung zur
Datenweitergabe an selbststandige Vermittler zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht ab, ist der
Abschluss des Vertrages nicht méglich. Ein Widerruf nach Begriindung des Versicherungsvertra-
ges fiihrt zur Beendigung Ihres aktuellen Betreuungsverhaltnisses und Ihre Daten werden nicht
mehr an diesen Vermittler weitergegeben.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten und
sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erfor-
derlich — an den fir mich zustandigen selbststéandigen Versicherungsvermittler tibermittelt und
diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

3.5. Datenweitergabe an selbststandige Abschlussvermittler nach Ende ihrer Betreuung

Im Laufe eines Versicherungsvertrages kann es vorkommen, dass ein selbststandiger Vermittler,
der lhren Vertrag vermittelt oder erweitert hat (sog. Abschlussvermittler), und diesen auch betreut
hat, Ihren Versicherungsvertrag nicht weiter betreut (z. B. aufgrund der Beendigung des Vermitt-
lervertrages mit uns oder aufgrund unserer oder Ihrer Entscheidung, dass ein anderer Versiche-
rungsvermittler Ihren Vertrag betreuen soll).

In einem solchen Fall kann es dazu kommen, dass diesen Abschlussvermittlern auch nach Ende
ihrer Betreuung lhres Vertrages noch Daten tber Verdnderungen des Vertrages, die Nichtzahlung
von Beitrdgen und/oder die Beendigung des Vertrages tibermittelt werden. Dies ist erforderlich, um
unsere vertraglichen Verpflichtungen gegeniiber dem jeweiligen Abschlussvermittler zu erfiillen.

Geben Sie uns Ihre Einwilligung zur Datenweitergabe an selbststandige Abschlussvermittler zum
Zeitpunkt der Antragstellung nicht ab, ist der Abschluss des Vertrages nicht moglich. Ein Widerruf
nach Abschluss des Versicherungsvertrages kann von uns nicht beriicksichtigt werden, da ein sol-
cher Widerruf treuwidrig wére und unsere vertragliche Verpflichtung gegeniber dem Abschluss-
vermittler unmdglich macht.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. an Abschlussvermittler auch
nach Ende ihrer Betreuung meines Vertrages noch Daten Uber Veranderungen des Vertrages,
die Nichtzahlung von Beitragen und/oder die Beendigung des Vertrages tbermittelt, und diese
dort erhoben und gespeichert werden diirfen.

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht
zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikopriifung
erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.
Wir speichern Ihre Daten auch, um magliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu
kénnen. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der
Antragstellung gespeichert.

Geben Sie uns Ihre Einwilligung zur Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten fiir
den Fall wenn der Vertrag nicht zustande kommt nicht ab, ist eine Prifung und weitere Bearbei-
tung des Antrags nicht méglich.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten —
wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende
des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.
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C) Datenschutzhinweise bei Abschluss des Vertrages

Sie finden die Informationen tber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die
Continentale Krankenversicherung a.G. und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden
Rechte in den Allgemeinen Vertragsinformationen und, wie auch weitere Informationen zum Da-
tenschutz, unter www.continentale.de/datenschutz.

D) Einwilligungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

Zusatzvereinbarung zur Tarifvariante BKK

Mir ist bekannt, dass eine Versicherung nach den beantragten Tarifen in der Tarifvariante
,BKK" eine Beitragsvergiinstigung von 3 % begriindet (fir die Tarife CEJ, StartA, StartK,
StartS und StartZ sind in der Tarifvariante ,BKK" abweichende Vergiinstigungen im Beitrag
enthalten). Der reduzierte Beitrag ist im Antrag und Versicherungsschein ausgewiesenen.
Diese Beitragsvergunstigung wurde bei der Beitragsfestsetzung bereits beriicksichtigt und
gilt fir den Zeitraum, in dem eine Mitgliedschaft oder eine Familienversicherung bei der
Betriebskrankenkasse ,Continentale Betriebskrankenkasse" besteht. Wahrend dieser Zeit
wird die Tarifbezeichnung um ,BKK" ergénzt.

Fir die Dauer einer Ausbildungsversicherung nach den Besonderen Bedingungen AZ ist
eine Beitragsverguinstigung fir die Tarifvariante ,BKK“ nicht vorgesehen.

Endet die Mitgliedschaft oder die Familienversicherung in der Betriebskrankenkasse ,Con-
tinentale Betriebskrankenkasse®, endet zum gleichen Zeitpunkt auch die Versicherung in
der Tarifvariante ,BKK®. Die Versicherung wird dann ohne Beitragsvergiinstigung fortgesetzt.
In diesem Fall kann ich die Versicherung fiir die Tarife StartA, StartK, StartS und StartZ
innerhalb von zwei Monaten nach dem Wegfall der Beitragsvergiinstigung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Sollte eine Mitgliedschaft oder eine Famili-
enversicherung nicht zustande kommen, wird die Versicherung ohne Beitragsvergiinstigung
gefiihrt.

Fur die korrekte Vertragsfiihrung ist es erforderlich, dass die Continentale Krankenversiche-
rung die Continentale BKK wéhrend der Zeit der Mitgliedschaft oder Familienversicherung
bei der Continentale BKK uber das Nichtzustandekommen, den Beginn, das Bestehen und
die Beendigung meines/unseres Versicherungsschutzes nach den Exklusivtarifen der Conti-
nentale Krankenversicherung a.G. sowie (iber eine Namensénderung (z.B. nach Heirat) oder
Adressénderung (z.B. nach Umzug) und Uber Versicherungszeiten informiert.

Weiter ist es erforderlich, dass die Continentale BKK die Continentale Krankenversicherung
a.G. Uber das Nichtzustandekommen, den Beginn, das Bestehen und die Beendigung mei-
ner Mitgliedschaft oder Familienversicherung sowie tber eine Namens- oder Adressande-
rung und dber Versicherungszeiten informiert.

Hierfiir benétigen wir, die Continentale Krankenversicherung a.G. und die Continentale BKK
jeweils Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fur uns, falls in die-
sem Zusammenhang nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben
werden miissen.

E) Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

Grundlage des Versicherungsvertrages

Ich bin damit einverstanden, dass die Versicherungsbedingungen fiir die beantragten Tarife
mit den jeweils dazugehdrigen Musterbedingungen/Rahmenbedingungen Bestandteil des
Versicherungsvertrages werden.

Die Erklarungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder,
soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigene Ein-
willigung abgeben kdnnen.

Ich willige ein, dass die Continentale BKK die Continentale Krankenversicherung a.G. in
den oben genannten Féllen informiert und meine nach § 203 StGB geschiitzten Daten
an die Continentale Krankenversicherung a.G Ubermittelt und dort zu den genannten
Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Continentale
BKK tétigen Personen im Hinblick auf die nach § 203 StGB geschitzten Daten von ihrer
Schweigepflicht.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. die Continentale BKK in
den oben genannten Fallen informiert und meine nach § 203 StGB geschitzten Daten
an die Continentale BKK Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Continentale Krankenversicherung
tatigen Personen im Hinblick auf die nach § 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer
Schweigepflicht.

Diese Einwilligung endet fiir einen Versicherten automatisch, wenn die Mitgliedschaft oder
Familienversicherung des Versicherten mit der Continentale BKK endet und die Continentale
Krankenversicherung a.G. Uber die Beendigung informiert wurde. Gleiches gilt, wenn fiir
den jeweils Versicherten kein Versicherungsschutz mehr nach den Exklusivtarifen der Con-
tinentale Krankenversicherung a.G. besteht und die Continentale BKK tber die Beendigung
informiert wurde.

Diese Einwilligung zur Ubermittiung von Daten ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fiir
die Zukunft durch Erklérung in Textform widerrufen werden. Der Widerruf gegeniber einem
Unternehmen ist ausreichend. Der Widerruf — auch fiir einzelne Personen — kann gerichtet
werden an:

Continentale Betriebskrankenkasse, Kénigswall 22, 44137 Dortmund
Continentale Krankenversicherung a.G., Ruhrallee 92, 44139 Dortmund

Mit Zugang der Widerrufserklarung endet diese Einwilligung und die fiir die Vertragsfiihrung
erforderlichen Informationen sind vom Versicherten ab diesem Zeitpunkt direkt dem jeweili-
gen Unternehmen mitzuteilen.

2. Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag nicht zustande kommt, bevor der Versiche-
rungsschein Gbermittelt oder angeboten wird oder der Versicherer schriftlich die Annahme
des verbindlichen Antrags erklart.

Risikotrager

Continentale Krankenversicherung a.G.
Ruhrallee 92, 44139 Dortmund

Vorstand: Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender),
Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender),

Dr. Marcus Kremer, Alf N. Schlegel,

Falko Struve

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer

Sitz der Gesellschaft: Dortmund
Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
USt-ID-Nr.: DE 124 906 368
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Mit dem nachstehenden Produktinformationsblatt und den Informationen zu Ihrem Versicherungsvertrag erhalten Sie einen ersten Uberblick tiber die Ihnen vorge-
schlagene Versicherung. Diese Informationen sind nicht abschlieBend.

Der Vertragsinhalt ergibt sich vielmehr aus dem Antrag, den nachfolgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen/Rahmenbedingungen, Tarif

mit Tarifoedingungen), gegebenenfalls Besonderen Bedingungen sowie dem Versicherungsschein. MaRgeblich fur den Versicherungsschutz sind die dort getroffe-
nen Regelungen. Wir empfehlen lhnen daher, die gesamten Vertragsbestimmungen sorgféltig zu lesen.

1. Produktinformationsblatt zur privaten Krankenversicherung

1.

Art des Versicherungsvertrages
Private Krankenversicherung
Vertragsinhalt: Versicherte Risiken/Leistungen
[0 Tarif Startk
Die Leistungen des Tarifs StartK sind in allen Tarifstufen und Tarifvarianten
identisch:
Kostenerstattung fiir Brillen und Kontaktlinsen, Vorsorgeuntersuchungen
und Schutzimpfungen, Zahnprophylaxe/Professionelle Zahnreinigung (PZR),
Zahnersatz fur bei Antragstellung vorhandene Zahne, freie Krankenhauswahl
sowie Leistungspauschale bei einer stationaren Heilbehandlung infolge eines
Unfalles und Auslandsreise-Krankenversicherung
Tarifstufen:
[J Startk-S  — Mitglied in der GKV
[ Startk-SK — Mitglied in der GKV und
— dessen familienversicherte Kinder
[J startk-P - Mitglied in der GKV und
— dessen familienversicherter Ehegatte oder eingetragener
Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)
[J Startk-PK — Mitglied in der GKV und
— dessen familienversicherter Ehegatte oder eingetrage-
ner Lebenspartner nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) und
— dessen familienversicherte Kinder
[0 Tarif StartA
Die Leistungen des Tarifs StartA sind in allen Tarifstufen und Tarifvarianten
identisch:
Kostenerstattung fur Brillen und Kontaktlinsen, Vorsorgeuntersuchungen,
Impfstoffe fir Schutzimpfungen, Naturheilverfahren und Auslandsreise-Kran-
kenversicherung
Tarifstufen:
[ StartA-S - Mitglied in der GKV
[J StartA-SK — Mitglied in der GKV und
— dessen familienversicherte Kinder
[J StartA-P — Mitglied in der GKV und
— dessen familienversicherter Ehegatte oder eingetragener
Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)
[ StartA-PK — Mitglied in der GKV und
— dessen familienversicherter Ehegatte oder eingetragener
Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG) und
— dessen familienversicherte Kinder
[ Tarif StartS
Die Leistungen des Tarifs StartS sind in allen Tarifstufen und Tarifvarianten
identisch:
Erstattung von unfallbedingten Kosten fiir die Wahlleistung Ein- oder Zwei-Bett-
Zimmer, privatarztliche Behandlung in Deutschland (Ersatz-Krankenhaustage-
geld bei Verzicht auf beide Wabhlleistungen), ambulante Operationen, gesetz-
liche Zuzahlungen sowie Zahlung einer Leistungspauschale bei mindestens
funftagigem stationdrem Aufenthalt; Krankenhaustagegeld bei unfallbedingter
stationérer Heilbehandlung im Ausland; freie Krankenhauswahl
Tarifstufen:
[ StartS-S - Mitglied in der GKV
[0 StartS-SK —  Mitglied in der GKV und
— dessen familienversicherte Kinder
(] StartS-P - Mitglied in der GKV und
— dessen familienversicherter Ehegatte oder eingetragener
Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)
[0 StartS-PK — Mitglied in der GKV und
— dessen familienversicherter Ehegatte oder eingetrage-
ner Lebenspartner nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) und
— dessen familienversicherte Kinder
Abweichend von § 1 (4) RB/EF sind Mitglieder in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) und deren nach § 10 SGB V familienversicherte
Angehdrige nicht aufnahmefahig, wenn fir die versicherte Person zum Zeit-
punkt der Antragstellung bereits ein Anspruch auf Leistungen von der sozialen
Pflegeversicherung bzw. der privaten Pflegepflichtversicherung besteht.
[ Tarif Startz
Die Leistungen des Tarifs StartZ sind in allen Tarifstufen und Tarifvarianten
identisch:
Kostenerstattung fiir Zahnprophylaxe/Professionelle Zahnreinigung (PZR),
Fissurenversiegelung bis zum Ende des Kalendermonats, in dem die versi-
cherte Person 18 Jahre alt wird sowie Zahnersatz fir bei Antragstellung vor-
handene Z&hne

Tarifstufen:
[ Startz-S - Mitglied in der GKV
[J Startz-SK — Mitglied in der GKV und
— dessen familienversicherte Kinder
[ Startz-P - Mitglied in der GKV und
— dessen familienversicherter Ehegatte oder eingetragener
Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)
[J startz-PK — Mitglied in der GKV und
— dessen familienversicherter Ehegatte oder eingetrage-
ner Lebenspartner nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) und
— dessen familienversicherte Kinder
Detaillierte Leistungsbeschreibungen finden Sie immer innerhalb des jeweiligen
Tarifs unter dem Abschnitt ,Leistungen des Versicherers“. Dort werden ggf. auch
tariflich ausgeschlossene Risiken, Leistungseinschrankungen, Summenbegren-
zungen etc. genannt.
Beitrag
Der tarifliche Gesamtbeitrag betragt monatlich EUR.
Dieser Beitrag entspricht dem im Antrag ausgewiesenen Beitrag.
Der erste Beitrag ist unverziiglich nach Zugang des Versicherungsscheines zu
zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein unter ,Vertragsstand ab“
ausgewiesenen Datum. Die weiteren Beitrége sind jeweils am Ersten eines Monats
fallig. Bei unterbliebener oder verspateter Zahlung kann der Versicherungsschutz
ganz oder teilweise entfallen. Einzelheiten zu den Folgen finden Sie jeweils in § 8
der Muster-/Rahmenbedingungen (RB/EF 2011).
Leistungsausschlisse
Keine Leistungspflicht besteht beispielsweise in der privaten Krankenversicherung
fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlief3lich deren Folgen.
Diese und weitere tarifuibergreifende Leistungseinschréankungen finden Sie jeweils
in § 5 der Muster-/Rahmenbedingungen (RB/EF 2011) sowie in Abschnitt B IV des
Tarifs StartS.
Obliegenheiten bei Vertragsabschluss
lhre Angaben im Antrag mussen wahrheitsgeméan und vollstandig sein (Anzeige-
pflicht).
Die bei Vertragsabschluss geltenden Obliegenheiten finden Sie in § 19 Absatz 1
Versicherungsvertragsgesetz (VVG), abgedruckt im Anhang zu den Muster-/Rah-
menbedingungen (RB/EF 2011).
Bei einer Verletzung dieser Obliegenheiten (auch durch versicherte Personen)
konnen Sie lhren Versicherungsschutz verlieren. Einzelheiten finden Sie in § 19
Absétze 2 bis 6 VVG, abgedruckt im Anhang zu den Muster-/Rahmenbedingungen
(RBJ/EF 2011).
Obliegenheiten wahrend der Vertragslaufzeit
Waéhrend der Laufzeit des Vertrages besteht beispielsweise die Verpflichtung den
Abschluss weiterer Krankenversicherungen anzuzeigen.
Diese und weitere wéhrend der Vertragslaufzeit geltenden Obliegenheiten finden
Sie jeweils in § 9 der Muster-/Rahmenbedingungen (RB/EF 2011).
Bei einer Verletzung dieser Obliegenheiten kann der Versicherer die Leistungen
mindern oder verweigern und gegebenenfalls den Vertrag kiindigen. Einzelheiten
finden Sie jeweils in § 10 der Muster-/Rahmenbedingungen (RB/EF 2011).
Obliegenheiten bei Eintritt des Versicherungsfalles
Es besteht beispielsweise die Verpflichtung, bei Eintritt des Versicherungsfalles
alle erforderlichen Auskiinfte zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfal-
les oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich sind.
GemaR Abschnitt C 2 des Tarifs StartS muss, damit der Versicherer eine Leis-
tungsprifung vornehmen kann, ein vollstéandig ausgefllter Unfallbericht des Versi-
cherers sowie alle weiteren benannten erforderlichen Leistungsunterlagen einge-
reicht werden.
Diese und weitere bei Eintritt des Versicherungsfalles geltenden Obliegenheiten
finden Sie ebenfalls jeweils in § 9 der Muster-/Rahmenbedingungen (RB/EF 2011).
Bei einer Verletzung der Obliegenheiten kann der Versicherer die Leistungen min-
dern oder verweigern und gegebenenfalls den Vertrag kiindigen. Einzelheiten finden
Sie jeweils in § 10 der Muster-/Rahmenbedingungen (RB/EF 2011).
Beginn und Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftli-
chen Annahmerklarung), nicht vor Beginn der Mitgliedschaft bzw. der Familienver-
sicherung nach § 10 SGB V in der GKV (fiir Tarifvariante BKK in der Continentale
BKK) und nicht vor Ablauf der Wartezeiten. Der Versicherungsschutz gilt fir die
Vertragslaufzeit, es sei denn, es wurde etwas anderes vereinbart.
Einzelheiten finden Sie jeweils in § 2 und § 7 der Muster-/Rahmenbedingungen
(RB/EF 2011).
Ilhre Moglichkeiten der Vertragsbeendigung

Zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf der
vereinbarten Vertragsdauer von zwei Versicherungsjahren, kdnnen Sie die Ver-
sicherung unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten ordentlich kiindigen.
Ferner kdnnen Sie die Versicherung beispielsweise bei einer Beitragserhhung
vorzeitig auRerordentlich kiindigen. Eine Ubersicht Ihrer Kiindigungsrechte fin-
den Sie in § 13 der Muster-/Rahmenbedingungen (RB/EF 2011).
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Unternehmen:
Continentale Krankenversicherung a.G.
Deutschland

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Ihren Versicherungsschutz im Tarif StartK. Diese
Informationen sind nicht abschlielend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, bestehend aus den Rahmenbedingungen RB/EF 2011 und dem Tarif StartK,
dem Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unter-
lagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung, die den Krankenversicherungsschutz im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem erganzt. Sie erganzt lhren Versicherungsschutz gegen das Krankheitskostenrisiko.

Was ist versichert?

v Kostenerstattung fiir Brillen und Kontakt-
linsen, Vorsorgeuntersuchungen und
Impfstoffe fir Schutzimpfungen, Zahn-
prophylaxe/Professionelle Zahnreinigung,
Zahnersatz fir bei Antragstellung vor-
handene Zéhne

v freie Krankenhauswahl sowie Leistungs-
pauschale bei einer stationaren Heil-
behandlung infolge eines Unfalls

v Auslandsreise-Krankenversicherung

Ihre genauen versicherten Leistungen finden
Sie in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fir den Tarif StartK.

Wo bin ich versichert?
v Versichert sind Heilbehandlungen in Europa

Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch
notwendig sind

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht
finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fir den Tarif StartK (Tarif StartK,
RB/EF 2011).

Gibt es Deckungseinschrankungen?

Nicht in allen Leistungsbereichen Gbernimmt
der Tarif eine Komplettdeckung. So kann es
Deckungsbeschrankungen auf Hochstbetrage
oder prozentuale Beschrankungen geben.

Zum Beispiel:

I Der Tarif erstattet die Kosten fiir arztlich
verordnete Brillen oder Kontaktlinsen je
Leistungsperiode bis zu 100 Euro

I Die Kosten flir Vorsorgeuntersuchungen
und Schutzimpfungen werden bis zu
150 Euro je Kalenderjahr erstattet

I Die Aufwendungsersatz fur Zahnersatz
ist prozentual beschrankt

I Fur Zahnersatz beinhaltet der Tarif in den
ersten fiinf Kalenderjahren eine tarifliche
Leistungsstaffel. Diese gilt nicht fur Leis-
tungen aufgrund von Unfallen

v Unter gewissen Umstanden und zeitlichen Beschrankungen auch bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im auRereuropaischen Ausland

Genaue Regelungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Tarif StartK und den

Rahmenbedingungen (RB/EF 2011).



Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird keine Gesundheitsprifung durchgefihrt. In den Versicherungsschutz sind nur
die bei Antragsstellung vorhandenen Zahne sowie mit Zahnersatz versorgte Zahne eingeschlossen. Bei
Antragsstellung notwendige, angeratene oder beabsichtigte ZahnersatzmalRnahmen sind vom Versiche-
rungsschutz ausgeschlossen. Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit
jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres
Umfangs erforderlich ist

Wahrend der Laufzeit des Tarifs besteht die Verpflichtung, den Abschluss weiterer Krankenversicherungen
anzuzeigen

Auf Verlangen sind Sie verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen

Sie haben nach Méglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und kann in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Der
Jahresbeitrag ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten. Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig

Den ersten Beitrag missen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziglich nach Zugang
des Versicherungsscheins zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgezeichneten Zeit-
punkt des Versicherungsbeginns

Verspatete Beitragszahlungen kdnnen zu Mahnkosten und dem Verlust des Versicherungsschutzes fiihren
Die Beitrage missen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn ist
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen

Der Versicherungsschutz endet mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses nach diesem Tarif,
beispielsweise wenn die versicherte Person stirbt, aus der GKV ausscheidet oder ihren Wohnsitz bzw.
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat auRerhalb des EU/EWR-Raumes verlegt

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 2 Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist von drei
Monaten

Erhohen sich die Beitrage, konnen Sie Ihren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung aufRerordentlich kiindigen



Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu
Versicherungsprodukten

CDoiﬁtinentaIe

Unternehmen:
Continentale Krankenversicherung a.G.
Deutschland

[ oYe [T](H
StartA

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Ihren Versicherungsschutz im Tarif StartA. Diese
Informationen sind nicht abschlielend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, bestehend aus den Rahmenbedingungen RB/EF 2011 und dem Tarif StartA,
dem Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle
Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung, die den Krankenversicherungsschutz im gesetzlichen

Sozialversicherungssystem erganzt. Sie erganzt lhren Versicherungsschutz gegen das Krankheitskostenrisiko.

Was ist versichert?

v Kostenerstattung fiir Brillen und Kontakt-
linsen, Vorsorgeuntersuchungen,
Impfstoffe fir Schutzimpfungen und
Naturheilverfahren

v Auslandsreise-Krankenversicherung

Ihre genauen versicherten Leistungen finden
Sie in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fir den Tarif StartA.

Wo bin ich versichert?

v Versichert sind Heilbehandlungen in Europa

Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch
notwendig sind

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht
finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fir den Tarif StartA (Tarif StartA,
RB/EF 2011).

Gibt es Deckungseinschrankungen?

Nicht in allen Leistungsbereichen Gbernimmt
der Tarif eine Komplettdeckung. So kann es
Deckungsbeschrankungen auf Hochstbetrage
oder prozentuale Beschrankungen geben.

Zum Beispiel:

I Der Tarif erstattet die Kosten fiir arztlich
verordnete Brillen oder Kontaktlinsen je
Leistungsperiode bis zu 150 Euro

I Die Kosten flir Vorsorgeuntersuchungen
und Schutzimpfungen werden bis zu
150 Euro je Kalenderjahr erstattet

I Die Kosten flur Naturheilverfahren werden
bis zu 150 Euro je Kalenderjahr erstattet

v Unter gewissen Umstanden und zeitlichen Beschrankungen auch bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im auRereuropaischen Ausland

Genaue Regelungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Tarif StartA und den

Rahmenbedingungen (RB/EF 2011).



Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird keine Gesundheitspriifung durchgefiihrt. Im Versicherungsfall haben Sie auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung der Leistungspflicht des
Versicherers erforderlich ist.

Wahrend der Laufzeit des Tarifs besteht die Verpflichtung, den Abschluss weiterer Krankenversicherungen
anzuzeigen

Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist

Auf Verlangen sind Sie verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen

Sie haben nach Méglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und kann in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Der
Jahresbeitrag ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten. Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig

Den ersten Beitrag missen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziglich nach Zugang
des Versicherungsscheins zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgezeichneten Zeit-
punkt des Versicherungsbeginns

Verspatete Beitragszahlungen kdnnen zu Mahnkosten und dem Verlust des Versicherungsschutzes fiihren

Die Beitrage missen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn ist
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen

Der Versicherungsschutz endet mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses nach diesem Tarif,
beispielsweise wenn die versicherte Person stirbt, aus der GKV ausscheidet oder ihren Wohnsitz bzw.
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat aulRerhalb des EU/EWR-Raumes verlegt

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 2 Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist von drei
Monaten

Erhohen sich die Beitrage, konnen Sie Ihren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung auRRerordentlich kiindigen
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Ihren Versicherungsschutz im Tarif StartS. Diese
Informationen sind nicht abschlielend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, bestehend aus den Rahmenbedingungen RB/EF 2011 und dem Tarif StartS,
dem Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unter-
lagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung, die den Krankenversicherungsschutz im gesetzlichen

Sozialversicherungssystem erganzt. Sie erganzt lhren Versicherungsschutz gegen das Krankheitskostenrisiko.

Was ist versichert?

v' Erstattung von unfallbedingten Kosten
fur die Wahlleistung Ein- oder Zwei-Bett-
Zimmer, privatarztliche Behandlung in
Deutschland, ambulante Operationen,
gesetzliche Zuzahlungen sowie Zahlung
einer Leistungspauschale bei mindestens
funftadgigem stationarem Aufenthalt

v Krankenhaustagegeld bei unfallbedingter
stationarer Heilbehandlung im Ausland

v' freie Krankenhauswahl in Deutschland

Ihre genauen versicherten Leistungen finden

Sie in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fir den Tarif StartS.

Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch
notwendig sind

X Stationare Kosten die nicht aufgrund
eines Unfalls entstehen

X Unfalle aufgrund von besonderen Um-
stéanden sind vom Versicherungsschutz
ausgenommen, beispielsweise, solche
bei der Ausiibung von bestimmten Risiko-
sportarten

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht
finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir den Tarif StartS (Tarif StartS,
RB/EF 2011).

Gibt es Deckungseinschriankungen?

Nicht in allen Leistungsbereichen Gbernimmt
der Tarif eine Komplettdeckung. So kann es
Deckungsbeschrankungen auf Hochstbetrage
oder prozentuale Beschrankungen geben.

Zum Beispiel:

I Der Tarif zahlt ein Krankenhaustagegeld
von 50 Euro je Tag des vollstationaren
Krankenhausaufenthaltes, wenn Anspruch
auf Versicherungsschutz fur die Wahl-
leistung Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer und
privatarztliche Behandlung besteht und
auf diese Anspriiche verzichtet wird

I Wenn bei Eintritt des Versicherungsfalls
ein Anspruch auf Leistungen von der SPV
bzw. der PPV besteht, besteht nur ein
Anspruch auf ein Krankenhaustagegeld
von 50 Euro je Tag des vollstationaren
Krankenhausaufenthaltes sowie auf
Leistungen fir gesetzliche Zuzahlungen
und die freie Krankenhauswahl



Wo bin ich versichert?
v Versichert sind Heilbehandlungen in Europa

v Unter gewissen Umsténden und zeitlichen Beschrankungen auch bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im auRereuropaischen Ausland

Genaue Regelungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den Tarif StartS und den
Rahmenbedingungen (RB/EF 2011).

Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird keine Gesundheitsprifung durchgefihrt. Im Versicherungsfall haben Sie auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung der Leistungspflicht des
Versicherers erforderlich ist

Wahrend der Laufzeit des Tarifs besteht die Verpflichtung, den Abschluss weiterer Krankenversicherungen
anzuzeigen

Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist

Auf Verlangen sind Sie verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen

Sie haben nach Maglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und kann in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Der
Jahresbeitrag ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten. Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig

Den ersten Beitrag mussen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziiglich nach Zugang
des Versicherungsscheins zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgezeichneten Zeit-
punkt des Versicherungsbeginns

Verspatete Beitragszahlungen kdnnen zu Mahnkosten und dem Verlust des Versicherungsschutzes fiihren
Die Beitrage mussen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn ist
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen

Der Versicherungsschutz endet mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses nach diesem Tarif,
beispielsweise wenn die versicherte Person stirbt, aus der GKV ausscheidet oder ihren Wohnsitz bzw.
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat auRRerhalb des EU/EWR-Raumes verlegt

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 2 Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist von drei
Monaten

Erhohen sich die Beitrage, konnen Sie Ihren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung auerordentlich kiindigen
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Ihren Versicherungsschutz im Tarif StartZ. Diese
Informationen sind nicht abschlielend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, bestehend aus den Rahmenbedingungen RB/EF 2011 und dem Tarif StartZ,
dem Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unter-
lagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung, die den Krankenversicherungsschutz im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem erganzt. Sie erganzt lhren Versicherungsschutz gegen das Krankheitskostenrisiko.

Y Was ist versichert? Was ist nicht versichert?

‘ v Kostenerstattung fiir Zahnprophylaxe/ A X Behandlungen, die nicht medizinisch
Professionelle Zahnreinigung (PZR), notwendig sind
Fissurenversiegelung bis zum Ende des x Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Kalendermonats, in dem die versicherte Unfalle

Person 18 Jahre alt wird sowie Zahnersatz

fiir bei Antragstellung vorhandenen Zahne Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht

finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-

lhre genauen versicherten Leistungen finden bedingungen fiir den Tarif StartZ (Tarif StartZ,
Sie in den Allgemeinen Versicherungsbe- RB/EF 2011).

dingungen fir den Tarif StartZ.

m Gibt es Deckungseinschrankungen?

Nicht in allen Leistungsbereichen Gbernimmt
der Tarif eine Komplettdeckung. So kann es
Deckungsbeschrankungen auf Hochstbetrage
oder prozentuale Beschrankungen geben.

Zum Beispiel:

I Der Tarif erstattet die Kosten fiir MaRnah-
men zur Zahnprophylaxe/Professionelle
Zahnreinigung und Fissurenversiegelung
mit 100 % bis zu insgesamt 50 Euro je
Kalenderjahr

I Fur Zahnersatz beinhaltet der Tarif in den
ersten vier Kalenderjahren eine tarifliche
Leistungsstaffel. Diese gilt nicht fur Leis-
tungen aufgrund von Unfallen

Wo bin ich versichert?
@ v" Versichert sind Heilbehandlungen in Europa
v Unter gewissen Umstanden und zeitlichen Beschrankungen auch bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im auRereuropaischen Ausland

Genaue Regelungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Tarif StartZ und den
Rahmenbedingungen (RB/EF 2011).



Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird keine Gesundheitsprifung durchgefihrt. In den Versicherungsschutz sind nur
die bei Antragsstellung vorhandenen Zahne sowie mit Zahnersatz versorgte Zahne eingeschlossen. Bei
Antragsstellung notwendige, angeratene oder beabsichtigte ZahnersatzmalRnahmen sind vom Versiche-
rungsschutz ausgeschlossen. Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit
jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres
Umfangs erforderlich ist

Wahrend der Laufzeit des Tarifs besteht die Verpflichtung, den Abschluss weiterer Krankenversicherungen
anzuzeigen

Auf Verlangen sind Sie verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen

Sie haben nach Méglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und kann in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Der
Jahresbeitrag ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten. Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig

Den ersten Beitrag missen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziglich nach Zugang
des Versicherungsscheins zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgezeichneten Zeit-
punkt des Versicherungsbeginns

Verspatete Beitragszahlungen kdnnen zu Mahnkosten und dem Verlust des Versicherungsschutzes fiihren
Die Beitrage missen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn ist
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen

Der Versicherungsschutz endet mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses nach diesem Tarif,
beispielsweise wenn die versicherte Person stirbt, aus der GKV ausscheidet oder ihren Wohnsitz bzw.
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat auRerhalb des EU/EWR-Raumes verlegt

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 2 Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist von drei
Monaten

Erhohen sich die Beitrage, konnen Sie Ihren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung aufRerordentlich kiindigen
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Informationen zu Ihrem Versicherungsvertrag

Identitat und Anschrift des Versicherers

Die Versicherung wird bei der Continentale Krankenversicherung a.G. mit Sitz in Dortmund
abgeschlossen. Es handelt sich um einen Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, der unter
der Nummer B 2271 beim Handelsregister des Amtsgerichts Dortmund eingetragen ist.

Die Hausanschrift und ladungsfahige Anschrift lautet:

Continentale Krankenversicherung a.G., Ruhrallee 92, 44139 Dortmund
Vorstand: Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender),

Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender),

Dr. Marcus Kremer, Alf N. Schlegel,

Falko Struve

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer

Hauptgeschaftstatigkeit und Garantiefonds

Die Hauptgeschaftstatigkeit der Continentale Krankenversicherung a.G. ist der Betrieb einer
Krankenversicherung.

Die Continentale Krankenversicherung a.G. gehort dem Sicherungsfonds Medicator AG,
Gustav-Heinemann-Ufer 74, 50968 Kdln an.

Versicherungsbedingungen, wesentliche Merkmale der Versicherungs-
leistung, anwendbares Recht

Fir den Versicherungsvertrag gelten die Versicherungsbedingungen (RB/EF 2011 und die
Tarife mit Tarifbedingungen — siehe auch Produktinformationsblatt — sowie ggf. Besondere
Bedingungen).

Art und Umfang der Versicherungsleistung sind in den Tarifen mit Tarifbedingungen geregelt.
Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalles und des Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
Der Versicherungsvertrag unterliegt deutschem Recht. Welches Gericht ggf. zustandig ist, wird
in § 17 der Muster-/Rahmenbedingungen (RB/EF 2011) geregelt.

Beitragshohe und zusétzliche Kosten

Der monatliche Gesamtbeitrag ist dem Antrag zu entnehmen. Zusatzlich kénnen weitere Kosten
und Gebiihren bei Riicklaufern im Lastschriftverfahren in der Regel zwischen 10 und 20 Euro
— anhangig vom Kreditinstitut — sowie Mahngebihren in Héhe von 5,00 Euro je riickstandigem
Monatsbeitrag erhoben werden; bei Zusatzversicherungen einmalig 0,50 Euro.

Beitragszahlung

Fir die Beitragszahlung stehen verschiedene Zahlungswege (z. B. Beitragseinzug) und unter-
schiedliche Zahlungsweisen (monatlich, viertel- oder halbjahrlich, jahrlich) zur Wahl. Wie Sie
sich entschieden haben, ist im Antrag vermerkt.

Zustandekommen des Vertrages und Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsvertrag kommt mit Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung des Versicherers zustande. Der Versicherungsschutz beginnt erst, wenn
Sie den Versicherungsschein oder die Annahmeerklarung erhalten haben, friihestens zu dem
im Versicherungsschein auf der ersten Seite unter ,Vertragsstand ab“ ausgewiesenen Datum.
Gegebenenfalls sind Wartezeiten einzuhalten.

Die Einzelheiten sind in § 2 der Muster-/Rahmenbedingungen (RB/EF 2011) aufgefihrt.

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versiche-
rungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertrags-
gesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und
diese Belehrung in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist an den Versicherer (Anschrift siehe
Ziffer 1) zu richten.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten
lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, duir-
fen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der wie folgt
errechnet werden kann: (Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat
x 1/30 der monatlichen Beitragsrate.) Die Erstattung zurtickzuzahlender Betrage erfolgt
unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungs-
schutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zuriickzugewéhren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) her-
auszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von
lhnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetibt haben.

Vertragslaufzeit

Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag verlan-
gert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht von lhnen mit einer
Frist von drei Monaten zum jeweiligen Versicherungsjahresende gekindigt wird.

Vertragbeendigung

lhre Mdglichkeiten der Vertragsbeendigung sind unter Ziffer 9 des Produktinformationsblattes
beschrieben.

Vertragssprache

Die Versicherungsbedingungen sind in deutscher Sprache abgefasst. Die Kommunikation mit
lhnen erfolgt ebenfalls in deutscher Sprache.

AuRergerichtliche Beschwerdemdglichkeiten
Wenn Sie einmal einen Grund zur Beschwerde haben sollten, kdnnen Sie sich jederzeit an
einen lhrer Ansprechpartner wenden. Mit dem Versicherungsschein erhalten Sie ein gesonder-
tes Blatt, auf dem alle Ansprechpartner aufgefihrt sind.
Selbstverstandlich kénnen Sie sich auch den Vorstand wenden (Name und Anschriften siehe
oben Ziffer 1).
Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann sich der Versicherungs-
nehmer zur auBergerichtlichen Streitbeilegung an den Ombudsmann fiir die Private Kranken-
und Pflegeversicherung
OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
www.pkv-ombudsmann.de

wenden. Der Versicherer nimmt am Verfahren des Ombudsmanns fiir die Private Kranken- und
Pflegeversicherung teil.
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Fir Beschwerden uber den Versicherer steht lhnen auch als zustédndige Aufsichts-
behorde die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strale 108,
53117 Bonn, E-Mail: poststelle@bafin.de, Internet: www.bafin.de zur Verfigung.

lhre Méglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, wird durch die Nutzung einer oder mehrerer
der dargestellten Beschwerdemdoglichkeiten nicht berihrt.

4. Tarife mit Tarifbedingungen

4.1 Tarif Start Kompakt (StartK)

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs StartK fur Versicherte in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen
1.

B

-

Versicherungsbedingungen
Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Ein-
zel- und Familienversicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fiir die Einzel- und Familienversicherung der Continentale Kran-
kenversicherung a.G. 2011 (RB/EF 2011) und
Teil Il:  Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auRereuropaischen Ausland
In Erweiterung des § 1 Abs. 6 RB/EF 2011 besteht fiir drei Monate eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im auBereuropéischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tiber drei Monate
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fiir den Zeitraum, in dem die ver-
sicherte Person nicht transportfahig ist. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fiir den Versiche-
rungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach Abschnitt B V.

b) Verlegung des gew6hnlichen Aufenthaltsortes in die Schweiz
In Erweiterung des § 1 Abs. 7 RB/EF 2011 wird die Schweiz den dort aufgefiihrten Staaten
gleichgestellt.

c) Leistungspflicht in anerkannten Heilbadern / Kurorten
Abweichend von § 5 Abs. 1 e RB/EF 2011 besteht Leistungspflicht fur ambulante Heilbe-
handlung in einem anerkannten Heilbad oder anerkannten Kurort.

d) Umrechnung ausléandischer Wahrung
Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 5 RB/EF 2011 gilt fiir gehandelte Wahrungen
der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wah-
rungen, firr die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkurssta-
tistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neues-
tem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezahlung
der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs erworben wurden.

Wartezeiten

a) Fur Brillen oder Kontaktlinsen, Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen sowie fiir Mehr-
kosten fiir Krankenhausleistungen (vgl. Abschnitt B | sowie Abschnitt B 1 2) gilt die allge-
meine Wartezeit von drei Monaten.

b) Fir Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung und Zahnersatz (vgl. Abschnitt B 111) gilt
die besondere Wartezeit von acht Monaten.

c) Die Wartezeiten entfallen fur den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach
Abschnitt B IV und bei nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unféllen.

Leistungen des Versicherers

Die Behandlungen diirfen nur von Arzten und Zahnarzten mit Kassenzulassung nach §
95 SGB V (siehe Anhang) durchgefiihrt werden. Dies gilt nicht fur Leistungen nach Abs. IV und
§ 1 Abs. 6 RB/EF 2011.

Die Einschrankung der Leistungspflicht nach § 5 Abs. 4 RB/EF 2011 entfallt, mit Ausnahme der
Leistung nach Abs. 11l 2.

Beginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Januar eines Jahres, ermagigen sich
die nachfolgenden Hochsterstattungsbetrage fiir dieses Jahr um jeweils 1/12 fur jeden Monat,
in dem die Versicherung nicht bestanden hat. Dies gilt nicht fur die Hochsterstattungsbetrage
bei Brillen oder Kontaktlinsen (vgl. Abs. | 1), bei Zahnersatz (vgl. Abs. Il 2) und bei Auslands-
aufenthalten (vgl. Abs. 1V).

Kosten ambulanter Heilbehandlungen

Brillen oder Kontaktlinsen

Die Kosten fiir arztlich verordnete Brillen (einschlieBlich Brillenglaser) oder Kontaktlinsen wer-
den je Leistungsperiode mit 100 % bis zu insgesamt 100,— Euro je versicherte Person erstattet.
Jede Leistungsperiode umfasst zwei aufeinander folgende Kalenderjahre. Das Jahr des Versi-
cherungsbeginns gilt als erstes Kalenderjahr der ersten Leistungsperiode.
Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

Die Kosten fur ambulante Vorsorgeuntersuchungen und Impfstoffe fiir Schutzimpfungen, die
von der Standigen Impfkommission (STIKO) als Standard- bzw. Reiseschutzimpfung empfoh-
len werden, werden mit 100 % bis zu insgesamt 150,— Euro je Kalenderjahr und je versicherte
Person erstattet.

Die erstattungsfahigen ambulanten Vorsorgeuntersuchungen sind in der anhéngenden Liste
der Vorsorgeuntersuchungen aufgefiihrt.

Kosten stationarer Heilbehandlung

Leistungspauschale bei einer stationaren Heilbehandlung infolge eines Unfalles
Gezahlt wird eine Leistungspauschale von 150,— Euro je Versicherungsfall bei einem stationa-
ren Aufenthalt infolge eines Unfalles. Der stationare Aufenthalt muss mindestens fiinf aufein-
anderfolgende vollstationére Tage umfassen. Aufnahme- und Entlassungstag gelten jeweils als
vollstationér. Die Leistungspauschale wird nur fir Unfalle gezahlt, die bis zum Ende des Kalen-
derjahres eingetreten sind, in dem die versicherte Person 75 Jahre alt wird.

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

Mehrkosten fiir Krankenhausleistungen

Erstattet werden die Mehrkosten fiir Krankenhausleistungen nach § 39 Abs. 2 SGB V (siehe
Anhang), die durch die Wahl eines anderen als in der &rztlichen Einweisung genannten Kran-
kenhauses entstehen, soweit sie die Leistungen der GKV ubersteigen. Das gewahlte Kranken-
haus muss in der Bundesrepublik Deutschland liegen. Wenn die GKV nachweislich keine Leis-
tung erbringt, entféllt eine Erstattung nach diesem Tarif.

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Krankenhausleistungen im Sinne der Bun-
despflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.

Die ausdriickliche Leistungszusage des Versicherers nach § 4 Abs. 5 RB/EF 2011 ist nicht
erforderlich.



Kosten zahnérztlicher Leistungen

Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung (PZR)

Die Kosten fur Mal3nahmen zur Zahnprophylaxe / PZR werden mit 100 % bis zu 50,— Euro je
Kalenderjahr und je versicherte Person erstattet.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen. Dazu z&hlen die
Erstellung eines Mundhygienestatus sowie die eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten, die Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes, die Kont-
rolle des Ubungserfolges, die Aufklarung iiber Krankheitsursachen der Zahne, die Beseitigung
von harten und weichen Zahnbeléagen sowie die Behandlung, die Fluoridierung und die Versie-
gelung von tiberempfindlichen Zahnflachen.

Zahnersatz

Erstattet werden 35 % des nach § 55 Abs. 1 Satz 2 SGB V (siehe Anhang) festgesetzten Betra-
ges fur die jeweilige Regelversorgung mit Zahnersatz (zahnarztliche Behandlung und zahntech-
nische Leistungen).

Die Kosten fiir Zahnersatz werden ab dem Zeitpunkt, zu dem Versicherungsschutz nach die-
sem Tarif besteht, je versicherte Person auf folgende maximale Erstattungsbetrage (Leistungs-
staffel) begrenzt:

— inden ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 200,- Euro
— inden ersten drei Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 300,- Euro
— inden ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 400,— Euro
— inden ersten fiinf Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 500,- Euro

Ab dem 6. Kalenderjahr wird ohne betragsmaRige Begrenzung im tariflichen Rahmen geleistet.
Die aufgefiihrte Leistungsstaffel gilt nicht fir Leistungen aufgrund von Unféllen, die sich nach-
weislich nach Beginn des Versicherungsschutzes der versicherten Person ereignet haben. Als
Unfall gilt nicht, wenn der Versicherungsfall durch die Nahrungsaufnahme eintritt.

Das Jahr des Beginns des Versicherungsschutzes der versicherten Person gilt als erstes vol-
les Kalenderjahr.

In den Versicherungsschutz sind nur die bei Antragstellung fiir die jeweilige versicherte Per-
son vorhandenen Z&hne sowie mit Zahnersatz versorgte Zahne eingeschlossen. Zahne, die
aufgrund des Kindesalters noch nicht sichtbar sind, gelten als vorhanden. Bei Antragstellung
notwendige, angeratene oder beabsichtigte Zahnersatzmanahmen sind vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen.

Wenn die GKV nachweislich keine Leistung erbringt, entfallt eine Erstattung nach diesem Tarif.

. Kosten bei Auslandsaufenthalten

Leistungsumfang
Erstattet werden die wéhrend eines Auslandsaufenthaltes entstehenden
a) Kosten fir medizinisch notwendige Heilbehandlung fiir:

— ambulante arztliche Heilbehandlung (nicht fir Behandlung durch Heilpraktiker), ein-
schlieflich Rontgendiagnostik;

— Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund &rztlicher Verordnung auf3er Massagen,
Bader und medizinische Packungen. Sondennahrung gilt als Arzneimittel, wenn eine
Nahrungsaufnahme auf natiirlichem Weg nicht mdglich ist. Als Arzneimittel gelten
nicht, auch wenn sie arztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten: Bade-
zusatze, kosmetische Mittel (auch zur Behandlung des Haarausfalles), Desinfektions-
mittel, Vitamine, Nahr- und Starkungsmittel, Praparate zur Behandlung der erektilen
Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion, Weine, Mineralwasser, Mineralstoffpraparate
u.d.;

— schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfiillungen in einfacher Ausfiihrung
sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung von Zahnersatz ein-
schlie3lich Kronen und Kieferorthopadie;

— stationare Heilbehandlung einschlie3lich Operationen und Operationsnebenkosten. Ist
die versicherte Person transportfahig und anschlieend eine stationare Heilbehand-
lung nach éarztlichem Befund von mehr als drei Wochen erforderlich, werden die Kos-
ten eines vom Versicherer veranlassten Rucktransportes tibernommen.

Anstelle des Kostenersatzes fiir eine vollstationare Heilbehandlung kann ein Kranken-
haustagegeld von 25,— Euro gewahlt werden. Es wird fir jeden vollen Tag des Kran-
kenhausaufenthaltes gezahlt.

Bei Kindern bis zu 12 Jahren tbernimmt der Versicherer die Kosten der Unterkunft
einer nahe stehenden Person; flir Kinder von 9 bis 12 Jahren nur, wenn die Unterkunft
der nahe stehenden Person medizinisch notwendig ist;

— den Transport zur stationaren Behandlung mit einem speziellen Krankenfahrzeug
(Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) in das néachsterreichbare, fiir die Heilbehandlung
nach medizinischen Kriterien geeignete Krankenhaus.

b) Ricktransportkosten

Riucktransportkosten sind die Kosten, die durch den medizinisch notwendigen Ruicktrans-

port einer erkrankten Person in die Bundesrepublik Deutschland entstehen, wenn aufgrund

des Krankheitsbildes oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung

im Ausland nicht durchgefiihrt werden kann und eine anschlieBende stationére Heilbehand-

lung vorgenommen wird. Die Kosten fir eine Begleitperson werden erstattet, sofern diese

Begleitung medizinisch notwendig war bzw. von den zusténdigen Behérden oder der Flug-

gesellschaft angeordnet wurde.

c) Uberfiihrungs- oder Bestattungskosten

Uberfiihrungskosten sind die Kosten, die im Todesfall eines Versicherten wahrend des

Auslandsaufenthaltes durch Uberfiihrung in die Bundesrepublik Deutschland oder durch

die Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu 10.000,— Euro je versicherte Person; dies

sind ausschlief3lich die Transportkosten und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung
dieser Uberfuhrung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschlieRlich die Beiset-
zungskosten, die ein ortsansassiges Bestattungsunternehmen berechnet.

d) Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Ausland

Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Ausland sind die in Verbindung mit unmit-

telbarer &rztlicher Hilfe entstehenden Kosten zur Rettung von Unfallverletzten bis zu einer

Hohe von 2.500,— Euro je versicherte Person.

Dauer des Versicherungsschutzes

Abweichend von § 1 Abs. 6 RB/EF 2011 besteht der Versicherungsschutz fir alle voriiberge-
henden, die Dauer von 42 Tagen nicht tiberschreitenden Auslandsaufenthalte, die von der ver-
sicherten Person nach Versicherungsbeginn angetreten werden. Bei einem Auslandsaufenthalt
Uiber einen Zeitraum von 42 Tagen hinaus besteht Versicherungsschutz nur fiir die ersten 42
Tage des Auslandsaufenthaltes.

Ist die Ruckreise bis zum Ende des vereinbarten Zeitraumes ohne Geféhrdung der Gesund-
heit der versicherten Person (Transportunfahigkeit) nicht moglich, verlangert sich — abweichend
von § 1 Abs. 6 RB/EF 2011 — der Versicherungsschutz bis zum Wegfall der Transportunfa-
higkeit. Ist zu diesem Zeitpunkt eine medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung tiber
einen Zeitraum von zwei Wochen hinaus erforderlich, werden die Kosten eines vom Versicherer
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veranlassten Rucktransportes (ibernommen. Findet der Ricktransport nicht statt, werden die
Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung bis zu zwei Wochen tber-
nommen.

Die die Transportunféhigkeit verursachende Erkrankung ist dem Versicherer unverziiglich in
Textform — mit einer die Diagnose und die Begriindung der Transportunféhigkeit enthaltenden
arztlichen Bescheinigung — anzuzeigen. Bei Versto3 gegen diese sich aus § 9 Abs. 2 RB/EF
2011 ergebende Anzeigepflicht kann der Versicherer die Leistungen mit der in § 28 Abs. 2 bis
4 VVG (siehe Anhang) genannten Einschrankung ablehnen (vgl. § 10 Abs. 1 RB/EF 2011).

3. Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht fir

— Behandlungen, von denen bei Reiseantritt bekannt war, dass sie bei planméagiger Durch-
fuhrung der Reise stattfinden mussten, es sei denn, dass die Reise wegen des Todes des
Ehegatten bzw. des eingetragenen Lebenspartners nach dem LPartG oder eines Verwand-
ten ersten Grades unternommen wurde;

—  Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Unfallfolgen, zu deren Behandlung die Auslands-
reise angetreten wird;

— Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und firr Todesfélle, die durch
aktive Teilnahme an Kriegsereignissen oder inneren Unruhen verursacht worden sind;

— Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie fiir Psychothera-
pie;

— Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung und Schwanger-
schaftsabbruch sowie deren Folgen. Kostenersatz wird aber insoweit geleistet, als &rzt-
liche Hilfe im Aufenthaltsland bei akut auftretenden Schwangerschaftskomplikationen ein-
schlieflich Fehlgeburt notwendig ist;

— MaRnahmen bei Sterilitat oder Infertilitat einschlieBlich kiinstlicher Befruchtung;

— Hilfsmittel (z.B. Brillen, Kontaktlinsen, Einlagen usw.), mit Ausnahme von Gehstiitzen und
Liegeschalen, die wegen akuter Erkrankungen oder unfallbedingt erforderlich sind;

— Behandlungen, die bei der aktiven Teilnahme von Berufssportlern an sportlichen oder sons-
tigen Wettkampfen oder deren Vorbereitungen notwendig werden.

4. Geltungsbereich

Geltungsbereich fiir diesen Versicherungsschutz ist das Ausland. Als Ausland gelten alle Lan-
der auBer demjenigen, in dem die versicherte Person ihren standigen Wohnsitz hat. Die Bun-
desrepublik Deutschland gilt als Inland.

C
1. Beitrag

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem das Mitglied der GKV 66 Jahre alt wird, ist der Beitrag
der folgenden Altersgruppe zu zahlen.

-

Leistungen des Versicherungsnehmers

2. Leistungsunterlagen
Fur die Erstattung der Kosten fiir Zahnersatz muss zusétzlich zu den in § 6 RB/EF 2011 aufge-
fuhrten Unterlagen ein Heil- und Kostenplan eingereicht werden, auf dem die Héhe der Vorleis-
tung der GKV vermerkt sein muss.
Zur Erstattung der Leistungspauschale (vgl. Abschnitt B 11 1) sind eine Bescheinigung des Kran-
kenhausarztes uber Beginn und Ende der stationaren Behandlung mit Bezeichnung der Diag-
nose und ein Unfallbericht erforderlich.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung sind in der Satzung geregelt.

Liste der Vorsorgeuntersuchungen, die nach Abschnitt B | 2 erstattungsfahig sind:
*  Fruherkennungs-Untersuchung U6a im 15. bis 18. Lebensmonat
*  Fruherkennungs-Untersuchung U9a im 8. Lebensjahr
*  Fruherkennungs-Untersuchung U9b im 10. Lebensjahr
*  Fruherkennungs-Untersuchung J2 im 14. bis 17. Lebensjahr
«  GroBRer Gesundheits-Check: Untersuchungen mit
1. Anamnese
Erhebung der Eigen-, Familien- und Sozialanamnese, insbesondere Erfassung des Risiko-
profils
2. Klinische Untersuchung
Untersuchung zur Erhebung des vollstandigen Status (Ganzkérperstatus)

ggf. einschlieBlich Belastungs-EKG, Lungenfunktionspriifung, Ultraschalluntersuchung
sowie Untersuchung verschiedener Blut- und Stoffwechselwerte

* GroBe Krebsvorsorge fir Frauen: Klinische Untersuchung, einschlief3lich Untersuchung von
Urin und Vaginalsekret, Blutuntersuchung und Ultraschalluntersuchung der Organe des kleinen
Beckens und der Nieren

*  GroBRe Krebsvorsorge fir Manner: Klinische Untersuchung, einschlieflich Urinuntersuchung
(ggf. mit Urinzytologie), Blutuntersuchung (PSA) und Ultraschalluntersuchung der Prostata und
Nieren

*  Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchung, einschlief3lich Dermatoskopie

«  Mammographie zur Brustkrebs-Fritherkennung

«  Ultraschalluntersuchung zur Brustkrebs-Fritherkennung auf besonderen Wunsch der Frau

*  Untersuchung zur Fritherkennung des Prostatakarzinoms durch Bestimmung des prostataspe-
zifischen Antigens (,PSA-Test“)

*  Untersuchung zur Fritherkennung von Schwachsichtigkeit und Schielen im Kleinkind- und Vor-
schulalter durch instrumentelle Untersuchung (,Schiel-Vorsorge*)

*  Fruherkennung des Glaukoms (Griiner Star) mittels Perimetrie, Ophtalmoskopie und/oder
Tonometrie (,Glaukom-Vorsorge*)

«  Sonographische Untersuchung auf Vitalitat des Foétus in der 6. bis 8. Schwangerschaftswoche

«  Triple-Test zur Risikoabschatzung eines Morbus Down oder Neuralrohrdefektes des Fétus auf
Wunsch der Schwangeren auerhalb der GKV-Leistungspflicht

*  Lungenfunktionstest

«  Schilddriisen — Vorsorgeuntersuchung mittels Bestimmung des schilddriisenstimulierenden
Hormons (TSH) und Ultraschalluntersuchung des Organs



4.2 Tarif Start Ambulant (StartA)

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs StartA fur Versicherte in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen
1. Versicherungsbhedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Ein-

zel- und Familienversicherung,
Teil I:
kenversicherung a.G. 2011 (RB/EF 2011) und

Teil Il Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropéischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 6 RB/EF 2011 besteht fiir drei Monate eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im auBereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber drei Monate
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fiir den Zeitraum, in dem die ver-
sicherte Person nicht transportféhig ist. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fir den Versiche-

rungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach Abschnitt B II.
b) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltsortes in die Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 7 RB/EF 2011 wird die Schweiz den dort aufgefilhrten Staaten

gleichgestellt.
c) Leistungspflicht bei anerkannten Heilbadern / Kurorten

Abweichend von § 5 Abs. 1 e RB/EF 2011 besteht Leistungspflicht fir ambulante Heilbe-

handlung in einem anerkannten Heilbad oder anerkannten Kurort.
d) Umrechnung ausléndischer Wéhrung

Als Kurs des Tages im Sinne von § 6 Abs. 5 RB/EF 2011 gilt fur gehandelte Wahrungen
der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wah-
rungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkurssta-
tistik“, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neues-
tem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezahlung

der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben wurden.

2. Wartezeiten

a) Fur Brillen oder Kontaktlinsen, Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen sowie fir

Naturheilverfahren (vgl. Abschnitt B 1) gilt die allgemeine Wartezeit von drei Monaten.

b) Die Wartezeiten entfallen fir den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten nach

Abschnitt B Il und bei nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unféllen.

B) Leistungen des Versicherers
Die Einschrénkung der Leistungspflicht nach § 5 Abs. 4 RB/EF 2011 entfallt.

Beginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Januar eines Jahres, ermagigen sich
die nachfolgenden Hochsterstattungsbetréage fiir dieses Jahr um jeweils 1/12 fiir jeden Monat, in
dem die Versicherung nicht bestanden hat. Dies gilt nicht fiir die Héchsterstattungsbetrage bei

Brillen oder Kontaktlinsen (vgl. Abs. | 1) und bei Auslandsaufenthalten (vgl. Abs. II).

I.  Kosten ambulanter Heilbehandlungen

1. Brillen oder Kontaktlinsen

Die Kosten fur arztlich verordnete Brillen (einschlieR3lich Brillenglaser) oder Kontaktlinsen wer-

den je Leistungsperiode mit 100 % bis zu insgesamt

— 150,— Euro je versicherte Person ab dem 01.01. des Kalenderjahres, in dem die versicherte

Person das 18. Lebensjahr vollendet, erstattet;

—  75,— Euro je versicherte Person bis zum 31.12. des Kalenderjahres vor Vollendung des 18.

Lebensjahres erstattet.

Jede Leistungsperiode umfasst zwei aufeinander folgende Kalenderjahre. Das Jahr des Versi-

cherungsbeginns gilt als erstes Kalenderjahr der ersten Leistungsperiode.

Fur die Leistungsperiode, in der die versicherte Person das 18. Lebensjahr vollendet, werden

die Kosten insgesamt bis zu 150,— Euro erstattet.

2. Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

Die Kosten fiir ambulante Vorsorgeuntersuchungen und Impfstoffe fiir Schutzimpfungen, die
von der Standigen Impfkommission (STIKO) als Standard- bzw. Reiseschutzimpfung empfoh-
len werden, werden mit 100 % bis zu insgesamt 150,— Euro je Kalenderjahr und je versicherte

Person erstattet.

Die erstattungsfahigen ambulanten Vorsorgeuntersuchungen sind in der anhéngenden Liste

der Vorsorgeuntersuchungen aufgefihrt.
3. Naturheilverfahren

Naturheilverfahren umfassen samtliche Verrichtungen des Gebiihrenverzeichnisses fiir Heil-
praktiker in der von den Heilpraktikerverbanden der Bundesrepublik Deutschland herausge-
gebenen jeweils giltigen Fassung (GebuiH) und dartber hinaus sonstige Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, soweit sie sich aus dem anhangenden Leistungsverzeichnis Naturheil-

verfahren ergeben.

Die Kosten fiir Naturheilverfahren und verordnete Arzneimittel (einschlieRlich Zuzahlungen) im
Rahmen von Naturheilverfahren werden insgesamt bis zu 150,— Euro je Kalenderjahr und je

versicherte Person wie folgt erstattet:

— Die Kosten fir Naturheilverfahren bis zu den Mindestsatzen des jeweils gultigen GebuH
bzw. bis zu den Mindestséatzen der im Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren genannten

Gebiihrenziffern werden zu 50 % erstattet.

— Im Rahmen von Naturheilverfahren verordnete, von der GKV nicht erstattungsfahige Arz-

neimittel werden zu 50 % erstattet.

— Im Rahmen von Naturheilverfahren anfallende Zuzahlungen zu von der GKV erstattungs-
fahigen Arzneimitteln nach § 31 Abs. 3 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) werden zu 100 %

erstattet.

Insgesamt werden unter Anrechnung einer eventuellen Leistung der GKV maximal 100 % des

Rechnungsbetrages erstattet.

Erstattungsfahig sind die Kosten furr Naturheilverfahren, die durch die in § 4 Abs. 2 RB/EF 2011

genannten Leistungserbringer entstehen.

Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fur psychotherapeutische und psychiatrische Leis-

tungen.
Il. Kosten bei Auslandsaufenthalten

1. Leistungsumfang
Erstattet werden die wéahrend eines Auslandsaufenthaltes entstehenden
a) Kosten fiir medizinisch notwendige Heilbehandlung fir:

— ambulante arztliche Heilbehandlung (nicht fir Behandlung durch Heilpraktiker), ein-

schlieRlich Réntgendiagnostik;

— Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund &rztlicher Verordnung aufler Massagen,
Bader und medizinische Packungen. Sondennahrung gilt als Arzneimittel, wenn eine

Rahmenbedingungen fiir die Einzel- und Familienversicherung der Continentale Kran-
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Nahrungsaufnahme auf nattirlichem Weg nicht mdglich ist. Als Arzneimittel gelten
nicht, auch wenn sie arztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten: Bade-
zusétze, kosmetische Mittel (auch zur Behandlung des Haarausfalles), Desinfektions-
mittel, Vitamine, Nahr- und Starkungsmittel, Praparate zur Behandlung der erektilen
Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion, Weine, Mineralwasser, Mineralstoffpraparate
u.da.;

— schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfiillungen in einfacher Ausfiihrung
sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung von Zahnersatz ein-
schlief3lich Kronen und Kieferorthopadie;

— stationare Heilbehandlung einschlieBlich Operationen und Operationsnebenkosten. Ist
die versicherte Person transportfahig und anschlieBend eine stationdre Heilbehand-
lung nach arztlichem Befund von mehr als drei Wochen erforderlich, werden die Kos-
ten eines vom Versicherer veranlassten Ricktransportes tibernommen.

Anstelle des Kostenersatzes fir eine vollstationare Heilbehandlung kann ein Kranken-
haustagegeld von 25,— Euro gewahlt werden. Es wird fiir jeden vollen Tag des Kran-
kenhausaufenthaltes gezahlt.

Bei Kindern bis zu 12 Jahren tbernimmt der Versicherer die Kosten der Unterkunft
einer nahe stehenden Person; fur Kinder von 9 bis 12 Jahren nur, wenn die Unterkunft
der nahe stehenden Person medizinisch notwendig ist;

— den Transport zur stationaren Behandlung mit einem speziellen Krankenfahrzeug
(Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) in das nachsterreichbare, fir die Heilbehandlung
nach medizinischen Kriterien geeignete Krankenhaus.

b) Riicktransportkosten

Rucktransportkosten sind die Kosten, die durch den medizinisch notwendigen Ricktrans-

port einer erkrankten Person in die Bundesrepublik Deutschland entstehen, wenn aufgrund

des Krankheitsbildes oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung

im Ausland nicht durchgefiihrt werden kann und eine anschlieBende stationére Heilbehand-

lung vorgenommen wird. Die Kosten fiir eine Begleitperson werden erstattet, sofern diese

Begleitung medizinisch notwendig war bzw. von den zustandigen Behérden oder der Flug-

gesellschaft angeordnet wurde.

c) Uberfithrungs- oder Bestattungskosten

Uberfilhrungskosten sind die Kosten, die im Todesfall eines Versicherten wahrend des

Auslandsaufenthaltes durch Uberfiihrung in die Bundesrepublik Deutschland oder durch

die Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu 10.000,— Euro je versicherte Person; dies

sind ausschlie3lich die Transportkosten und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung
dieser Uberfilhrung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschlieRlich die Beiset-
zungskosten, die ein ortsanséssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

d) Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Ausland

Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Ausland sind die in Verbindung mit unmit-

telbarer arztlicher Hilfe entstehenden Kosten zur Rettung von Unfallverletzten bis zu einer

Hohe von 2.500,— Euro je versicherte Person.

Dauer des Versicherungsschutzes

Abweichend von § 1 Abs. 6 RB/EF 2011 besteht der Versicherungsschutz fiir alle voriiberge-
henden, die Dauer von 42 Tagen nicht tiberschreitenden Auslandsaufenthalte, die von der ver-
sicherten Person nach Versicherungsbeginn angetreten werden. Bei einem Auslandsaufenthalt
tiber einen Zeitraum von 42 Tagen hinaus besteht Versicherungsschutz nur fiir die ersten 42
Tage des Auslandsaufenthaltes.

Ist die Rickreise bis zum Ende des vereinbarten Zeitraumes ohne Gefahrdung der Gesundheit
der versicherten Person (Transportunfahigkeit) nicht méglich, verlangert sich — abweichend von
§ 1 Abs. 6 RB/EF 2011 — der Versicherungsschutz bis zum Wegfall der Transportunféhigkeit. Ist
zu diesem Zeitpunkt eine medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung uber einen Zeit-
raum von zwei Wochen hinaus erforderlich, werden die Kosten eines vom Versicherer veran-
lassten Ruicktransportes ibernommen. Findet der Ricktransport nicht statt, werden die Kosten
einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung bis zu zwei Wochen tibernommen.
Die die Transportunfahigkeit verursachende Erkrankung ist dem Versicherer unverziiglich in
Textform — mit einer die Diagnose und die Begriindung der Transportunfahigkeit enthaltenden
arztlichen Bescheinigung — anzuzeigen. Bei VerstoR gegen diese sich aus § 9 Abs. 2 RB/EF
2011 ergebende Anzeigepflicht kann der Versicherer die Leistungen mit der in § 28 Abs. 2 bis
4 VVG (siehe Anhang) genannten Einschrankung ablehnen (vgl. § 10 Abs. 1 RB/EF 2011).

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht fiir

— Behandlungen, von denen bei Reiseantritt bekannt war, dass sie bei planméaRiger Durch-
fuhrung der Reise stattfinden mussten, es sei denn, dass die Reise wegen des Todes des
Ehegatten bzw. des eingetragenen Lebenspartners nach dem LPartG oder eines Verwand-
ten ersten Grades unternommen wurde;

—  Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Unfallfolgen, zu deren Behandlung die Auslands-
reise angetreten wird;

—  Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und fir Todesfalle, die durch
aktive Teilnahme an Kriegsereignissen oder inneren Unruhen verursacht worden sind;

— Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie fiir Psychothera-
pie;

— Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung und Schwanger-
schaftsabbruch sowie deren Folgen. Kostenersatz wird aber insoweit geleistet, als arzt-
liche Hilfe im Aufenthaltsland bei akut auftretenden Schwangerschaftskomplikationen ein-
schlief3lich Fehlgeburt notwendig ist;

— MafRnahmen bei Sterilitat oder Infertilitat einschlieBlich kiinstlicher Befruchtung;

— Hilfsmittel (z. B. Brillen, Kontaktlinsen, Einlagen usw.), mit Ausnahme von Gehstiitzen und
Liegeschalen, die wegen akuter Erkrankungen oder unfallbedingt erforderlich sind;

— Behandlungen, die bei der aktiven Teilnahme von Berufssportlern an sportlichen oder sons-
tigen Wettkdmpfen oder deren Vorbereitungen notwendig werden.

Geltungsbereich

Geltungsbereich fir diesen Versicherungsschutz ist das Ausland. Als Ausland gelten alle Lan-

der auRer demjenigen, in dem die versicherte Person ihren standigen Wohnsitz hat. Die Bun-

desrepublik Deutschland gilt als Inland.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Beitrag

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem das Mitglied der GKV 66 Jahre alt wird, ist der Beitrag
der folgenden Altersgruppe zu zahlen.

Leistungsunterlagen

Sofern die GKV im Rahmen von Naturheilverfahren nach Abschnitt B | 3 keine Vorleistung
erbringt, sind abweichend von § 6 Abs. 1 RB/EF 2011 die Original-Rechnungen einzureichen.
Ein Vorleistungsvermerk der GKV ist insoweit nicht erforderlich.

Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung sind in der Satzung geregelt.



Liste der Vorsorgeuntersuchungen, die nach Abschnitt B | 2 erstattungsfahig
sind:
*  Fruherkennungs-Untersuchung U6a im 15. bis 18. Lebensmonat
*  Untersuchung zur Friherkennung von Schwachsichtigkeit und Schielen im Kleinkind- und Vor-
schulalter durch instrumentelle Untersuchung (,Schiel-Vorsorge*)
*  Fruherkennungs-Untersuchung U9a im 8. Lebensjahr
*  Fruherkennungs-Untersuchung U9b im 10. Lebensjahr
*  Fruherkennungs-Untersuchung J2 im 14. bis 17. Lebensjahr
«  GroRer Gesundheits-Check: Untersuchungen mit
1. Anamnese
Erhebung der Eigen-, Familien- und Sozialanamnese, insbesondere Erfassung des Risiko-
profils
2. Klinische Untersuchung
Untersuchung zur Erhebung des vollstandigen Status (Ganzkérperstatus)
ggf. einschlieBlich Belastungs-EKG, Lungenfunktionspriifung, Ultraschalluntersuchung sowie
Untersuchung verschiedener Blut- und Stoffwechselwerte
*  Lungenfunktionstest
« Schilddriisen — Vorsorgeuntersuchung mittels Bestimmung des schilddrisenstimulierenden
Hormons (TSH) und Ultraschalluntersuchung des Organs
*  Fruherkennung des Glaukoms (Griiner Star) mittels Perimetrie, Ophtalmoskopie und/oder
Tonometrie (,Glaukom-Vorsorge*)
« GroBe Krebsvorsorge fir Frauen: Klinische Untersuchung, einschlief3lich Untersuchung von
Urin und Vaginalsekret, Blutuntersuchung und Ultraschalluntersuchung der Organe des kleinen
Beckens und der Nieren

*  GroRe Krebsvorsorge fur Méanner: Klinische Untersuchung, einschlieflich Urinuntersuchung
(ggf. mit Urinzytologie), Blutuntersuchung (PSA) und Ultraschalluntersuchung der Prostata und
Nieren

«  Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchung, einschlieBlich Dermatoskopie

*  Mammographie zur Brustkrebs-Friherkennung

« Ultraschalluntersuchung zur Brustkrebs-Friiherkennung auf besonderen Wunsch der Frau

¢ Untersuchung zur Friherkennung des Prostatakarzinoms durch Bestimmung des prostataspe-
zifischen Antigens (,PSA-Test")

«  Sonographische Untersuchung auf Vitalitat des Fétus in der 6. bis 8. Schwangerschaftswoche

«  Triple-Test zur Risikoabschatzung eines Morbus Down oder Neuralrohrdefektes des Fotus auf
Wunsch der Schwangeren aulerhalb der GKV-Leistungspflicht
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4.3 Tarif Start Stationar (StartS)

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs StartS fir Versicherte in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen
1.

B

-

Versicherungsbedingungen
Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Ein-
zel- und Familienversicherung,

Teil I: ~ Rahmenbedingungen fiir die Einzel- und Familienversicherung der Continentale Kran-
kenversicherung a.G. 2011 (RB/EF 2011) und
Teil Il:  Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropéaischen Ausland
In Erweiterung des § 1 Abs. 6 RB/EF 2011 besteht fiir drei Monate eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im auBereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber drei Monate
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fiir den Zeitraum, in dem die ver-
sicherte Person nicht transportfahig ist.

b) Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in die Schweiz
In Erweiterung des § 1 Abs. 7 RB/EF 2011 wird die Schweiz den dort aufgefiihrten Staaten
gleichgestellt.

Wartezeiten
Die Wartezeiten entfallen.

Personenkreis

Abweichend von § 1 Abs. 4 RB/EF 2011 sind Mitglieder in der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung und deren nach § 10 SGB V (siehe Anhang) familienversicherte Angehorige
nicht aufnahmefahig, wenn fir die versicherte Person zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits
ein Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung (SPV) bzw. privaten Pflege-
pflichtversicherung (PPV) besteht.

Leistungen des Versicherers

Erstattet werden die auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall (vgl. Buchstabe

a und b) zurtickzufiihrenden Kosten fur stationare Heilbehandlung.

a) Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auf3en auf ihren
Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erlei-
det. Vergiftungen durch plétzlich ausstromende gasférmige Stoffe gelten als Unfall, wenn
die versicherte Person unbewusst oder unentrinnbar den Einwirkungen bis zu mehreren
Stunden lang ausgesetzt war.

b) Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhdhte Kraftanstrengung an GliedmaRen oder Wirbel-
séule ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder
zerrissen werden.

Die sportliche Betatigung in den vom Deutschen Olympischen Sportbund anerkannten
Sportarten gilt auch als erhohte Kraftanstrengung. Dies gilt jedoch nicht fiir Boxen und
andere Kampfsportarten (vgl. Abs. IV Nr. 7).

Wenn fur die versicherte Person bei Eintritt des Versicherungsfalls ein Anspruch auf Leis-
tungen von der SPV bzw. der PPV besteht, hat diese nur einen Anspruch auf ein Kranken-
haustagegeld von 50,— Euro je Tag des vollstationaren Krankenhausaufenthaltes sowie auf
Leistungen nach Abs. I Nr. 5 und Abs. Il. Aufnahme- und Entlassungstag gelten jeweils als
vollstationéar.

Aufwendungen fiir stationére psychotherapeutische und stationare psychiatrische Leistun-
gen sowie Anschlussrehabilitationen/Anschlussheilbehandlungen sind nicht erstattungsfa-
hig.

Dariiber hinaus besteht ein Anspruch auf Erstattung der Mehrkosten fiir Krankenhausleis-
tungen nach Abs. Il auch dann, wenn kein Unfall eingetreten ist.

Die Einschrankung der Leistungspflicht nach § 5 Abs. 4 RB/EF 2011 entfallt.

Kosten stationérer Heilbehandlung in Deutschland infolge eines Unfalls

Gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer

Erstattet werden die Kosten fiir die gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zwei-Bett-
Zimmer. Die Kosten fiir die gesondert berechnete Unterkunft sind die Kosten der Unterkuntft, die
als Wabhlleistung im Sinne der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltge-
setzes gesondert berechnet worden sind.

Privatarztliche Behandlung

Erstattet werden die Kosten fiir gesondert berechnete &rztliche Leistungen (privatéarztliche
Behandlung) im Rahmen der voll- und teilstationaren Krankenhausbehandlung sowie der vor-
und nachstationaren Krankenhausbehandlung im Sinne des § 115 a SGB V.

Die Kosten fiir gesondert berechnete arztliche Leistungen nach Satz 1 sind im Rahmen der
jeweils gliltigen amtlichen Gebiihrenordnungen fiir Arzte und Zahnarzte erstattungsfahig. Damit
sind auch die Kosten aufgrund rechtswirksamer Honorarvereinbarungen, mit denen die jeweili-
gen Hochstsatze tiberschritten werden, erstattungsfahig.

Ersatz-Krankenhaustagegeld

Gezahlt wird ein Krankenhaustagegeld von 50,— Euro je Tag des vollstationéren Krankenhaus-
aufenthaltes, wenn fir die versicherte Person Anspruch auf Versicherungsschutz fur die geson-
dert berechnete Unterkunft (Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer) nach Nr. 1 und privatéarztliche Behand-
lung nach Nr. 2 besteht und sie auf diese Anspriiche verzichtet. Aufnahme- und Entlassungstag
gelten jeweils als vollstationar.

Ambulante Operationen

Erstattet werden die Kosten fiir ambulante Operationen im Krankenhaus. Die Kosten fiir ambu-
lante Operationen und flir gesondert berechnete arztliche Leistungen bei ambulanten Operatio-
nen werden erstattet, soweit sie die Leistungen der GKV Ubersteigen.

Erstattungsfahig sind nur ambulante Operationen von im Krankenhaus angestellten Arzten und
von Belegéarzten im Krankenhaus.

Die erstattungsfahigen ambulanten Operationen ergeben sich aus dem nach § 115 b SGB V
(siehe Anhang) erstellten Katalog. Dariiber hinaus sind auch ambulante Operationen, die mit
den im Katalog aufgefiihrten Operationen vergleichbar sind, mitversichert.

Die Kosten fiir gesondert berechnete arztliche Leistungen bei ambulanten Operationen im Kran-
kenhaus (privatarztliche Leistungen) sind im Rahmen der jeweils gliltigen amtlichen Gebiih-
renordnung fir Arzte und Zahnarzte erstattungsfahig. Damit sind auch die Kosten aufgrund
rechtswirksamer Honorarvereinbarungen, mit denen die jeweiligen Hochstsétze tberschritten
werden, erstattungsfahig.

Gesetzliche Zuzahlungen
Erstattet werden

a) die nach § 39 Abs. 4 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlungen je Tag eines voll-
stationaren Krankenhausaufenthaltes und

b) die nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlungen zu Fahrkosten.
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D)

Leistungspauschale bei mindestens funftagigem stationaren Aufenthalt

Gezahlt wird eine Leistungspauschale von 150,— Euro je Versicherungsfall bei einem stationa-
ren Aufenthalt. Der stationare Aufenthalt muss mindestens fiinf aufeinanderfolgende vollstatio-
nare Tage umfassen. Aufnahme- und Entlassungstag gelten jeweils als vollstationar.

Fir die Leistungspauschale entfallt die Einschrankung der Leistungspflicht nach Abschnitt IV.

Mehrkosten fur Krankenhausleistungen in Deutschland

Erstattet werden die Mehrkosten fiir Krankenhausleistungen nach § 39 Abs. 2 SGB V (siehe
Anhang), die durch die Wahl eines anderen als in der &rztlichen Einweisung genannten Kran-
kenhauses entstehen, soweit sie die Leistungen der GKV ubersteigen. Das gewahlte Kranken-
haus muss in der Bundesrepublik Deutschland liegen. Wenn die GKV nachweislich keine Leis-
tung erbringt, entfallt eine Erstattung nach diesem Tarif.

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Krankenhausleistungen im Sinne der Bun-
despflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.

Die ausdriickliche Leistungszusage des Versicherers nach § 4 Abs. 5 RB/EF 2011 ist nicht
erforderlich.

Kosten stationarer Heilbehandlung im Ausland infolge eines Unfalls

Gezahlt wird ein Krankenhaustagegeld von 50,— Euro je Tag des vollstationéren Krankenhaus-
aufenthaltes im Ausland. Aufnahme- und Entlassungstag gelten jeweils als vollstationar.

. Einschrankung der Leistungspflicht

In Erweiterung von § 5 RB/EF 2011 besteht kein Versicherungsschutz fiir folgende Unfalle:

1. Unfélle der versicherten Person durch Geistes- oder Bewusstseinsstérungen, auch soweit
diese auf Trunkenheit oder Rauschmittelkonsum beruhen, sowie durch Schlaganfalle, epi-
leptische Anfélle oder andere Krampfanfalle, die den ganzen Kérper der versicherten Per-
son ergreifen. Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Storungen oder Anfélle
durch ein unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis verursacht wurden. In den Versi-
cherungsschutz sind Unfélle infolge von alkoholbedingten Bewusstseinsstérungen einge-
schlossen, bei denen zum Unfallzeitpunkt der Blutalkoholgehalt
—  beim Lenken von Kraftfahrzeugen unter 1,1 Promille (Grenze der absoluten Fahrun-

tuichtigkeit) liegt. Der Versicherer hat das Recht, den Promillewert anzupassen, wenn
durch ein héchstrichterliches Urteil eine Neufestlegung erfolgt,
— bei allen sonstigen Fallen unter 1,5 Promille liegt.
2. Unfélle, die der versicherten Person dadurch zustoRen, dass sie vorsatzlich eine Straftat
ausfiihrt oder auszufiihren versucht.
3. Unfélle der versicherten Person
— als Luftfahrzeugfiihrer (auch Luftsportgeratefiihrer), soweit er nach deutschem Recht
dafiir eine Erlaubnis benétigt, sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahr-
zeugs;

— bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeugs auszutibenden beruflichen Tatigkeit;

—  bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.

4. Unfalle, die der versicherten Person dadurch zustoRen, dass sie sich als Fahrer, Beifahrer
oder Insasse eines Motorfahrzeugs an Fahrtveranstaltungen einschlieflich der dazugeho-
rigen Ubungsfahrten beteiligt, bei denen es auf die Erzielung von Héchstgeschwindigkeiten
ankommt.

5. Unfélle der versicherten Person, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie verur-
sacht sind.

6. Unfélle der versicherten Person in Austibung von Sportarten, die
— als Berufs-, Vertrags-, Lizenz- oder sonstiger profiahnlicher Sportler oder
— im Rahmen einer beruflichen Tétigkeit, mit der berwiegend (mindestens zu 50 %) das

Einkommen erzielt wird,
betrieben werden.

7. Unfélle der versicherten Person in Ausiibung von risikoreichen Sportarten (z.B. Bungee-
Jumping, Skysurfing, Paragliding, Drachenfliegen, Canyoning, Freeclimbing, Boxen und
andere Kampfsportarten).

8. Unfalle der versicherten Person in Ausiibung von folgenden beruflichen Tatigkeiten: Artis-
ten, Dompteure, Tierbandiger und -pfleger, Briickenbauer, Munitions- und Raumtrupps,
Sprengmeister, Berufstaucher, Rennreiter, Untertage Tatige, Fallschirmsportlehrer sowie
Stuntmen.

In Erweiterung von § 5 RB/EF 2011 sind folgende Beeintrachtigungen ausgeschlossen:

1. Schaden an Bandscheiben sowie Blutungen aus inneren Organen und Gehirnblutungen.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter diesen Vertrag fallendes Unfallereig-
nis nach Abschnitt B Buchstabe a Satz 1 die iberwiegende Ursache ist.

2. Bauch- und Unterleibsbriiche. Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch eine
unter diesen Vertrag fallende gewaltsame von aufen kommende Einwirkung entstanden
sind.

3. Gesundheitsschaden durch Strahlen.

4. Gesundheitsschaden durch
— medizinische oder sonstige Eingriffe am Kérper der versicherten Person;

— HeilmaRnahmen.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die medizinischen Eingriffe oder HeilmaBnah-
men, auch strahlendiagnostische und -therapeutische, durch einen unter diesen Vertrag
fallenden Unfall veranlasst wurden.

5. Infektionen. Infektionen, die wahrend der unfallbedingten Krankenhausbehandlung entste-
hen und diesen Krankenhausaufenthalt verlangern, sind jedoch versichert. Ein erneuter
Krankenhausaufenthalt zur Behandlung dieser Infektion ist nicht versichert.

Leistungen des Versicherungsnehmers

Beitrag

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem das Mitglied der GKV 51, 66 und 76 Jahre alt wird, ist der
Beitrag der jeweils folgenden Altersgruppe zu zahlen.

Leistungsunterlagen

Sofern die GKV im Rahmen der Leistungen nach Abschnitt B | 1 und 2 keine Vorleistung
erbringt, sind abweichend von § 6 Abs. 1 RB/EF 2011 die Original-Rechnungen einzureichen.
Ein Vorleistungsvermerk der GKV ist insoweit nicht erforderlich.

Bei Meldung des Unfalls tbersendet der Versicherer einen Unfallbericht. Fiir die unverzugliche
Prufung der Leistungspflicht des Versicherers ist die Riicksendung des vollstandig ausgefiillten
Unfallberichtes sowie eventuell weiterer vom Versicherer benannter Unterlagen erforderlich.

Uberschussverwendung
Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung sind in der Satzung geregelt.
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4.4 Tarif Start Zahn (Startz)

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs StartZ fur Versicherte in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen
1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Ein-

zel- und Familienversicherung,

Teil .~ Rahmenbedingungen fiir die Einzel- und Familienversicherung der Continentale Kran-
kenversicherung a.G. 2011 (RB/EF 2011) und
Teil Il:  Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auRereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 6 RB/EF 2011 besteht fiir drei Monate eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im auBereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber drei Monate
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fiir den Zeitraum, in dem die ver-

sicherte Person nicht transportféhig ist.
b) Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 5 RB/EF 2011 gilt fur gehandelte Wahrungen
der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wah-
rungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkurssta-
tistik“, Verdoffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neues-
tem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezahlung

der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unguinstigeren Kurs erworben wurden.

2. Wartezeiten

Fur Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung, Fissurenversiegelung und Zahnersatz gilt

die besondere Wartezeit von acht Monaten.

=z

Leistungen des Versicherers

Die zahnarztlichen MaBnahmen dirfen nur von Zahnérzten mit einer Kassenzulassung nach

§ 95 SGB V (siehe Anhang) durchgefiihrt werden.
1. Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung (PZR) und Fissurenversiegelung

Erstattet werden die Kosten fur MaBnahmen zur Zahnprophylaxe / PZR und Fissurenversiege-

lung mit 100 % bis zu insgesamt 50,— Euro je Kalenderjahr und je versicherte Person.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen. Dazu zéhlen die
Erstellung eines Mundhygienestatus sowie die eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten, die Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes, die Kont-
rolle des Ubungserfolges, die Aufklarung tiber Krankheitsursachen der Zéhne, die Beseitigung
von harten und weichen Zahnbeldagen sowie die Behandlung, die Fluoridierung und die Versie-

gelung von tiberempfindlichen Zahnflachen.

Die Fissurenversiegelung nach Satz 1 ist nur bis zum Ende des Kalendermonats erstattungs-
fahig, in dem die versicherte Person 18 Jahre alt wird. Die Fissurenversiegelung ist nur fiir die
Zahne erstattungsféhig, fur die dem Grunde nach kein Leistungsanspruch gegentiber der GKV

besteht.

Beginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Januar, erméaRigt sich der Hochster-
stattungsbetrag fiir dieses Jahr um jeweils 1/12 fur jeden Monat, in dem die Versicherung nicht

bestanden hat.
Die Einschrankung der Leistungspflicht nach § 5 Abs. 4 RB/EF 2011 entfallt.
2. Zahnersatz

Erstattet wird der gleiche Betrag, den die GKV fiir im Rahmen der kassenzahnérztlichen Versor-
gung durchgefiihrte ZahnersatzmalRnahmen als Festzuschuss nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe
Anhang) einschlief3lich bonusbedingter Erhohungen nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang)
gezahlt hat. Zusammen mit der Leistung der GKV, anderen Erstattungsverpflichteten sowie wei-
teren Krankheitskostenversicherungen des Versicherers werden insgesamt bis zu 100 % des

Rechnungsbetrages erstattet.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Zahnersatz. Als Zahnersatz gelten Kronen, prothetische
zahnarztliche Leistungen, Briicken, implantatgetragener Zahnersatz einschlie3lich deren Repa-

ratur sowie Material- und Laborkosten.

Die Kosten fiir Zahnersatz werden ab dem Zeitpunkt, zu dem Versicherungsschutz nach die-
sem Tarif besteht, je versicherte Person fiir die ersten vier Kalenderjahre auf folgende maximale

Erstattungsbetrége (Leistungsstaffel) begrenzt:
— inden ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 750,— Euro
— inden ersten drei Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 1.000,— Euro
— inden ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 1.250,— Euro

Die aufgefiihrte Leistungsstaffel gilt nicht fiir Leistungen aufgrund von Unféllen, die sich nach-
weislich nach Beginn des Versicherungsschutzes der versicherten Person ereignet haben. Als

Unfall gilt nicht, wenn der Versicherungsfall durch die Nahrungsaufnahme eintritt.

Das Jahr des Beginns des Versicherungsschutzes der versicherten Person gilt als erstes vol-

les Kalenderjahr.

In den Versicherungsschutz sind nur die bei Antragstellung fur die jeweilige versicherte Per-
son vorhandenen Zahne sowie mit Zahnersatz versorgte Zahne eingeschlossen. Zéhne, die
aufgrund des Kindesalters noch nicht sichtbar sind, gelten als vorhanden. Bei Antragstellung
notwendige, angeratene oder beabsichtigte ZahnersatzmafRnahmen sind vom Versicherungs-

schutz ausgeschlossen.

Wenn die GKV nachweislich keine Leistung erbringt, entfallt eine Erstattung nach diesem Tarif.

)

Leistungen des Versicherungsnehmers
1. Beitrag

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem das Mitglied der GKV 51 und 66 Jahre alt wird, ist der

Beitrag der jeweils folgenden Altersgruppe zu zahlen.

2. Leistungsunterlagen

Fur die Erstattung der Kosten fiir Zahnersatz muss zusétzlich zu den in § 6 RB/EF 2011 aufge-
fuhrten Unterlagen ein Heil- und Kostenplan eingereicht werden, auf dem die Héhe der Vorleis-

tung der GKV vermerkt sein muss.

D) Uberschussverwendung
Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung sind in der Satzung geregelt.



5. Musterbedingungen/Rahmenbedingungen

5.1 Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Einzel- und

Teil I

Familienversicherung

Rahmenbedingungen fir die Einzel- und Familienversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. 2011 (RB/EF 2011)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag
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genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende
zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen,
b) inder Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer Heilbehandlung ein Krankenhaus-

tagegeld.
Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.
Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die
Entbindung,
ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
fuihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil I: Rahmenbe-
dingungen mit Anhang, Teil II: Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
Aufnahmefahig sind alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Personen. Versiche-
rungsféhig sind ausschlieBlich Mitglieder in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Dariiber hinaus kénnen Personen mitversichert werden, die nach § 10 SGB V (siehe
Anhang) tiber das Mitglied familienversichert sind.
Die Versicherung nach diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen kann nach den Tarif-
stufen S, SK, P und PK vereinbart werden.

b)

Tarifstufen Versicherungsfahige Personen nach Abs. 4 Satz 2 und 3
S —  Mitglied in der GKV
sk —  Mitglied in der GKV und
— dessen familienversicherte Kinder
—  Mitglied in der GKV und
P — dessen familienversicherter Ehegatte oder eingetragener
Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
—  Mitglied in der GKV,
PK — dessen familienversicherte Kinder sowie
— der familienversicherte Ehegatte oder eingetragene Lebenspartner
nach dem LPartG

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf auf3ereuropéische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im auRereuropéischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung tiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis in der Weise fort, dass der
Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt
im Inland zu erbringen hatte.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbeson-
dere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung), nicht vor
Beginn der Mitgliedschaft bzw. der Familienversicherung nach § 10 SGB V (siehe Anhang)
in der GKV und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an.

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
bzw. anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen
wird das Versicherungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

Fir Personen, die einen Anspruch auf Familienversicherung nach § 10 SGB V (siehe Anhang)
erlangen, beginnt der Versicherungsschutz nach diesen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen riickwirkend zum Ersten des Monats, in dem der Anspruch auf Familienversicherung ent-
steht.

Die Wartezeiten entfallen, wenn die Anmeldung zur Versicherung spatestens sechs Monate
nach dem Tag des Beginns des Anspruchs auf Familienversicherung erfolgt und das Mitglied
zum Zeitpunkt des Beginns des Anspruchs auf Familienversicherung mindestens acht Monate
nach diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen versichert ist.

In den Tarifstufen SK und PK verlangert sich diese Frist fur familienversicherte Kinder nach § 10
SGB V (siehe Anhang) von sechs Monaten auf zwei Jahre.

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

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

Die Wartezeiten entfallen bei nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfallen.

Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Bei Wechsel in eine andere Tarifstufe (vgl. § 1 Abs. 5) beginnen fiir bereits versicherte Perso-
nen keine erneuten Wartezeiten.
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Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen
(Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen).

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnérzten frei. Dartiber hinaus steht der versicherten Person auch die Wahl unter den appro-
bierten Arzten und Zahnérzten frei, die in einem medizinischen Versorgungszentrum (MVZ)
nach § 95 SGB V (siehe Anhang) tétig sind. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestim-
men, durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Leistungserbrin-
gern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den offentlichen Krankenh&usern, auf die das Krankenhausentgeltrecht (Bundespflege-
satzverordnung, Krankenhausentgeltgesetz und Krankenhausfinanzierungsgesetz) Anwen-
dung findet. In Erweiterung des Satzes 1 hat die versicherte Person bei Leistungen wahrend
Auslandsaufenthalten freie Wahl unter den o6ffentlichen und privaten Krankenh&usern. Die
Krankenh&user miissen unter standiger arztlicher Leitung stehen, tber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Fur medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im tbrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
The-Erkrankungen wird im vertraglichen Umfang auch fir die stationare Behandlung in Thc-
Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsmetho-
den und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tiberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber
hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verflgung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arznei-
mittel angefallen wére.

Wird eine Leistung der GKV auf einen bei ihr bestehenden Selbstbehalt angerechnet, werden
diese Erstattungsanspriiche als fiktive Leistung der GKV anerkannt. Die Anrechnung der Erstat-
tungsanspriiche auf den Selbstbehalt gilt somit als Vorleistung der GKV.

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Leistungen gegentiber der GKV, anderen Erstattungs-
verpflichteten sowie weiteren Krankheitskostenversicherungen bei dem Versicherer, ist der Ver-
sicherer im Rahmen des tariflichen Leistungsumfanges ausschlieflich fiir dariiber hinausge-
hende Aufwendungen leistungspflichtig.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro tberschreiten wer-
den, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft ber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Aus-
kunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird die
Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf
einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird
bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizi-
nische Heilbehandlung notwendig ist.

(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
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Auskunft tiber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prii-
fung der Leistungspflicht tiber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht
zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen
Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstan-
denen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht fiir

a) solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und fir

Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-

kannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir Ent-

ziehungsmaRnahmen einschlieflich Entziehungskuren;

Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-

nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,

wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tiber

den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-

rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit

der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen. Dies gilt auch fiir Behandlungen in

einem MVZ;

Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen

Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn

die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wéhrend eines voriber-

gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder

einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)  Behandlungen durch Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner nach dem LPartG,
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeméan erstattet;

g) eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fir die Leistungen vereinbart sind,

das medizinisch notwendige MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-

messenen Betrag herabsetzen.

Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalli-

gen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung

verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der

gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist

der Versicherer, unabhéngig von Anspriichen des Versicherungsnehmers auf Krankenhausta-

gegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen

notwendig bleiben.

Sofern der Anspruch auf Leistungen der GKV nach § 16 Abs. 3 a SGB V (siehe Anhang) ruht,

besteht keine Leistungspflicht.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles Anspriiche gegen mehrere

Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tberstei-

gen.

b)

c)

d)

€)

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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



durch Original- oder Duplikatrechnungen mit einem Original-Vorleistungsvermerk der GKV bzw.
anderer gegebenenfalls vorleistungspflichtiger Erstattungsverpflichteter nachzuweisen. Aus
dem Original-Vorleistungsvermerk muss die Hohe dieser Leistung hervorgehen.

Sofern die GKV keine Leistung erbringt, muss dies auf den Original-Rechnungsbelegen durch
die GKV bestatigt sein.

Die Rechnungsbelege missen den Namen der behandelten Person, die Bezeichnung der
Krankheit, die Behandlungstage und die Honorare der einzelnen Behandlungen sowie bei
Zahnersatz den zahnprothetischen Befund enthalten.

Bei Aufwendungen, die wahrend eines Auslandsaufenthaltes entstehen, mussen dartiber hin-
aus aus den Rezepten das verordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk deut-
lich hervorgehen. Bei Zahnbehandlungen missen die Belege die Bezeichnung der behandelten
Zahne und der an diesen Zéhnen vorgenommenen Behandlungen enthalten.

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

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

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten im Zusammenhang mit dem Versiche-
rungsfall werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

Die Mehrkosten, die dadurch entstehen, dass der Versicherer Uberweisungen in das Ausland
vornimmt oder auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen
wahlt sowie die Kosten firr notwendige Ubersetzungen, kénnen von den Versicherungsleistun-
gen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
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Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
erstattungsfahigen Leistungen erbracht bzw. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen
werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
@

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag
wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungs-
zeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. vom Versi-
cherer zuriickzuzahlen.
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Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Zeitpunkt
des Versicherungsbeginns.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut
als gestundet, wenn der riicksténdige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. Die Mahnkosten betra-
gen je riickstandige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Vor-
aussetzungen der 8§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe
sich aus Abs. 3 ergibt.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versiche-
rer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhéltnis durch Ruicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfech-
tung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag
bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu.
Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

(6) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
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§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Beitrage werden nach Art der Schadenversicherung berechnet und sind in den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt; eine Alterungsriickstellung wird
nicht gebildet.

Der Beitrag richtet sich nach der vereinbarten Tarifstufe (vgl. § 1 Abs. 5) und der Altersgruppe
des Lebensalters des Mitglieds der GKV. Die Altersgruppen kénnen aus einem einzigen Alter
bestehen oder mehrere Alter umfassen. Das Lebensalter des Mitglieds der GKV errechnet sich
aus dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem aktuellen Kalenderjahr. Ab Beginn
des Kalenderjahres, in dem das Mitglied der GKV das erste Alter der jeweils folgenden Alters-
gruppe erreicht, ist der flr diese Altersgruppe geltende Beitrag zu zahlen.
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§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen erhéhen. Um eine dauerhafte Erfillbarkeit der Versicherungsvertrage zu
gewahrleisten, vergleicht der Versicherer dementsprechend zumindest jahrlich fur jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen. Ergibt diese Gegenuiberstellung eine Abweichung von mehr als 10 %, wer-
den die Beitrage des Tarifs vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmé-
Rig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geéandert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tbereinstimmender Beurtei-
lung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen
als voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten
1
2
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Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

(3
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(4) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle

Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-

rungsvertrag abgeschlossen, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der

anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers
abgeschlossen werden.

G

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, kann der Versicherer
das Versicherungsverhaltnis unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen.

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

@
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§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen
Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges nach 8§ 86 VVG (siehe Anhang),
die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen
1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

Ein Mitglied eines Versicherungsvereins kann gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht nicht
aufrechnen. Gegen Forderungen des Versicherers kann der Versicherungsnehmer nur aufrechnen,
soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.
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Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von zwei Versiche-
rungsjahren, mit einer Frist von drei Monaten kundigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden. In die-
sem Fall werden die verbliebenen versicherten Personen in die dann zutreffende Tarifstufe (vgl.
§ 1 Abs. 5) eingestuft, sofern diese die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillen.
Wenn sich der Beitrag bei Erreichen einer bestimmten Altersgruppe (vgl. § 8a Abs. 2) erhoht,
kann der Versicherungsnehmer das insoweit betroffene Versicherungsverhaltnis binnen zwei
Monaten nach der Anderung des Beitrages zum Zeitpunkt des Inkrafttretens kiindigen.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel (vgl. § 8b Abs. 1)
oder vermindert er seine Leistungen nach § 18 Abs. 1, kann der Versicherungsnehmer das inso-
weit betroffene Versicherungsverhéltnis innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Bei-
tragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis, ist die Kiindigung nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kuindigungserklarung Kenntnis erlangt haben. Die versicherten Personen haben das Recht
— sofern diese die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillen — das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers in der dann zutreffen-
den Tarifstufe (vgl. § 1 Abs. 5) fortzusetzen. Die Erklarung muss dem Versicherer innerhalb von
zwei Monaten nach der Kuindigung zugegangen sein.
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§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 206 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zustehende
ordentliche Kiindigungsrecht.

(2) Das Recht zur auerordentlichen Kiindigung bleibt unberiihrt.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet
—  fur Mitglieder der GKV zum Ende des Monats, in dem die Mitgliedschaft bei der GKV endet.

Soweit die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit weiter gegeben sind, kann das
Versicherungsverhaltnis im unmittelbaren Anschluss in der dann zutreffenden Tarifstufe
(vgl. § 1 Abs. 5) fortgesetzt werden. Die Erklarung muss dem Versicherer innerhalb von
zwei Monaten nach Beendigung der Mitgliedschaft bei der GKV zugegangen sein;

—  fur familienversicherte Personen zum Ende des Monats, in dem der Anspruch auf Famili-
enversicherung nach § 10 SGB V (siehe Anhang) endet. Soweit die Voraussetzungen der
Versicherungsfahigkeit weiter gegeben sind, kann das Versicherungsverhaltnis im unmit-
telbaren Anschluss in der dann zutreffenden Tarifstufe (vgl. § 1 Abs. 5) fortgesetzt werden.
Die Erklarung muss dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung der
Familienversicherung nach § 10 SGB V (siehe Anhang) bei der GKV zugegangen sein;

— mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht — sofern diese die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillen — das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers in der
dann zutreffenden Tarifstufe (vgl. § 1 Abs. 5) fortzusetzen. Die Erklarung muss dem Versi-
cherer innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers zugegangen
sein.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die
in § 1 Absatz 6 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegenuiber dem Versicherer bedirfen Textform.



§ 17 Gerichtsstand

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

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens tiber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustéandig.
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§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hin-
reichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen berpriift und ihre Ange-
messenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir mageblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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5.2 Anhang zu den RB/EF 2011 sowie zu den Tarifen StartK, StartA,
StartS und StartZ

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungs-
falles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrages ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugs-
zinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumstande, die fur den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten
Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsneh-
mer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

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

Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und
sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer
vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbhestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr
als 10 Prozent oder schlief3t der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeig-
ten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer
hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.
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§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen;
die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

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

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit zum Ricktritt berechtigt ist, ist unwirksam.
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsneh-
mer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Pra-
mie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absét-
zen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiin-
digung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiin-
digung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unbertihrt.
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§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der



Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis
zu kiirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der Versiche-
rungsnehmer.

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

(3

§ 206 Kiundigung des Versicherers

(1) Jede Kundigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach § 193 Abs. 3 Satz
1 erfllt, ist durch den Versicherer ausgeschlossen. Dariiber hinaus ist die ordentliche Kundi-
gung einer Krankheitskosten-, Krankentagegeld- und einer Pflegekrankenversicherung durch
den Versicherer ausgeschlossen, wenn die Versicherung ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann. Sie ist weiterhin ausgeschlossen fur eine Krankenhaustagegeld-Versicherung,
die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeldversicherung,
fiir die kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht, kann
der Versicherer abweichend von Satz 2 in den ersten drei Jahren unter Einhaltung einer Frist
von drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversiche-
rung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, kann der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre zum Ende eines Versicherungsjahres
kiindigen. Die Kiindigungsfrist betragt drei Monate.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Flnftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung
§ 10 Familienversicherung
(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kin-
der von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehérigen
1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,
2. nichtnach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 3 bis 8, 11 oder 12 oder nicht freiwillig versichert sind,
3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt die
Versicherungsfreiheit nach § 7 aufRer Betracht,
4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind und
5. kein Gesamteinkommen haben, das regelméRig im Monat ein Siebtel der monatlichen
BezugsgréRe nach § 18 des Vierten Buches (iberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt; fir
geringfiigig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches betrégt das zulas-
sige Gesamteinkommen 400 Euro.
Eine hauptberufliche selbstandige Téatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb
anzunehmen, weil eine Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Gesetzes uber die Alterssiche-
rung der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. | S. 1890, 1891) besteht. Das Gleiche gilt bis
zum 31. Dezember 2013 furr eine Tagespflegeperson, die bis zu fiinf gleichzeitig anwe-
sende, fremde Kinder in Tagespflege betreut. Ehegatten und Lebenspartner sind fiir die
Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes sowie
der Elternzeit nicht versichert, wenn sie zuletzt vor diesen Zeitrdumen nicht gesetzlich kran-
kenversichert waren.

(2) Kinder sind versichert

1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstétig
sind,

3. bis zur Vollendung des fiinfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologi-
sches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen
oder verzogert, besteht die Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes ent-
sprechenden Zeitraum tber das fiinfundzwanzigste Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte Menschen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten
Buches) auRerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behin-
derung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert
war.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspart-
ner des Mitglieds nicht Mitglied einer Krankenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmagig

im Monat ein Zwéolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze tbersteigt und regelméRig héher als das

Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Absatze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied

Uberwiegend unterhalt, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches). Kinder, die
mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fiir
die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Anneh-
menden und nicht mehr als Kinder der leiblichen Eltern. Stiefkinder im Sinne des Satzes 1 sind
auch die Kinder des Lebenspartners eines Mitglieds.
(5) Sind die Voraussetzungen der Absétze 1 bis 4 mehrfach erfullt, wéahit das Mitglied die Kranken-
kasse.
Das Mitglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4 Versicherten mit den fir die Durchfiihrung
der Familienversicherung notwendigen Angaben sowie die Anderung dieser Angaben an die
zustandige Krankenkasse zu melden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fur die
Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche Meldevordrucke fest.

®

§ 16 Ruhen des Anspruchs

(3a) Der Anspruch auf Leistungen fiir nach dem Kuinstlersozialversicherungsgesetz Versicherte, die
mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im Ruckstand sind und trotz
Mahnung nicht zahlen, ruht nach naherer Bestimmung des § 16 Abs. 2 des Kiinstlersozial-
versicherungsgesetzes. Satz 1 gilt entsprechend fiir Mitglieder nach den Vorschriften dieses
Buches, die mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fuir zwei Monate im Riickstand sind
und trotz Mahnung nicht zahlen, ausgenommen sind Untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten nach den §§ 25 und 26 und Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankun-
gen und Schmerzzusténde sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; das
Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitrags-
anteile gezahlt sind oder wenn Versicherte hilfebeddirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften
Buches werden. Ist eine wirksame Ratenzahlungsvereinbarung zu Stande gekommen, hat das
Mitglied ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Leistungen, solange die Raten vertragsge-
maR entrichtet werden.

§ 31 Arznei- und Verbandmittel

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abgebende Stelle zu
jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel
als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die
Kosten des Mittels. (...)
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§ 39 Krankenhausbehandlung
(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der arztlichen Einweisung

(4

genanntes Krankenhaus, konnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden.
Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der vollsta-
tionaren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fiir langstens 28 Tage
den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus, das diesen
Betrag an die Krankenkasse weiterleitet. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen
Tréager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des
Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zuzahlung sind auf die Zahlung
nach Satz 1 anzurechnen.

§ 55 Leistungsanspruch
(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene

Festzuschiisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnéarztliche und zahntechnische Leistungen) in den
Fallen, in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung
einer Methode entspricht, die geméaf § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen
50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betrége fiir
die jeweilige Regelversorgung. Fir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erho-
hen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhéhung entfallt, wenn der
Gebisszustand des Versicherten regelmaRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versi-
cherte wéhrend der letzten fiinf Jahre vor Beginn der Behandlung
1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genom-
men hat und
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr
hat zahnarztlich untersuchen lassen.
Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhohen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versi-
cherte seine Zahne regelmaRig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn
der Behandlung, friihestens seit dem 1. Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1
und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen des Absat-
zes 2. Fur Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fiir
eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Z&hne fir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

§ 60 Fahrkosten
(2) Die Krankenkasse tbernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden

Betrages je Fahrt Ubersteigenden Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer Verlegung in ein anderes
Krankenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwingenden medizinischen Griinden erforder-
lich ist, oder bei einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohn-
ortnahes Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationére Behandlung nicht
erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer fachlichen Betreuung
oder der besonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwagens bedirfen oder bei denen
dies auf Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einer
Behandlung nach § 115a oder § 115b, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare
oder teilstationare Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkirzt wird oder diese
nicht ausfuihrbar ist, wie bei einer stationaren Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefiihrt werden, zieht die Kranken-

kasse die Zuzahlung in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von

dem Versicherten ein.

§ 95 Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung
(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizini-
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sche Versorgungszentren sowie erméchtigte Arzte und ermachtigte Einrichtungen teil. Medizi-
nische Versorgungszentren sind fachtibergreifende arztlich geleitete Einrichtungen, in denen
Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Ver-
tragsérzte tatig sind. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte
mit verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tétig sind; sie ist nicht fachuber-
greifend, wenn die Arzte der hausérztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehéren und wenn
die Arzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4
angehdren. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachérztlicher und ein hausarztlicher Inter-
nist tatig, so ist die Einrichtung fachubergreifend. Sind in einem medizinischen Versorgungs-
zentrum Angehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung moglich. Die medizinischen Versorgungs-
zentren konnen sich aller zulassigen Organisationsformen bedienen; sie konnen von den Leis-
tungserbringern, die auf Grund von Zulassung, Ermachtigung oder Vertrag an der medizini-
schen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegriindet werden. Die Zulassung erfolgt fiir
den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches Versor-
gungszentrum (Vertragsarztsitz).
Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein
Arzt- oder Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen fir jeden Zulassungsbezirk gefiihrt. Die Eintragung in ein Arztregister
erfolgt auf Antrag
1. nach Erfiillung der Voraussetzungen nach § 95a fiir Vertragsarzte und nach § 95c fiir Psy-
chotherapeuten,
2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fir Vertragszahnarzte.
Das Néhere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizini-
sches Versorgungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 einge-
tragen sind; Absatz 2a gilt fiir die Arzte in einem zugelassenen medizinischen Versorgungs-
zentrum entsprechend. Fur die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der
Rechtsform einer juristischen Person des Privatrechts ist auBerdem Voraussetzung, dass die
Gesellschafter selbstschuldnerische Birgschaftserklarungen fur Forderungen von Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungszentrum aus
dessen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fir Forderungen, die erst nach Auf-
l6sung des medizinischen Versorgungszentrums fallig werden. Die Anstellung eines Arztes in
einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulas-
sungsausschusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes
5 erfillt sind. Antréage auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen Ver-
sorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen
medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fir die dort tati-
gen Arzte Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind. Fur die in den
medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entsprechend.

(2a) Voraussetzung fiir die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dass der Antragsteller auf Grund
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des bis zum 18. Juni 1993 geltenden Rechts darauf vertrauen konnte, zukiinftig eine Zulas-
sung zu erhalten. Dies gilt nicht fiir einen Antrag auf Zulassung in einem Gebiet, fir das der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung
festgestellt hat.

Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der fiir seinen Kassenarztsitz zustandigen
Kassenérztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung
im Umfang seines aus der Zulassung folgenden zeitlich vollen oder hélftigen Versorgungsauf-
trages berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums



bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte Mitglieder der fur den Ver-
tragsarztsitz des Versorgungszentrums zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung sind und
dass das zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen tiber
die vertragsérztliche Versorgung sind verbindlich.
Die Erméchtigung bewirkt, dass der erméchtigte Arzt oder die ermachtigte Einrichtung zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen
Bestimmungen tiber die vertragsarztliche Versorgung sind fir sie verbindlich. Die Absatze 5 bis
7,875 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.
Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine
Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht ausiibt, ihnre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwar-
ten ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79
Abs. 1 gewéhlt worden ist. Unter den gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungs-
auftrag das halftige Ruhen der Zulassung beschlossen werden.
Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der
Vertragsarzt die vertragsarztliche Téatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr ausiibt oder seine
vertragsérztlichen Pflichten gréblich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fal-
len statt einer vollstandigen auch eine halftige Entziehung der Zulassung beschlieBen. Einem
medizinischen Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Griin-
dungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz léanger als sechs Monate nicht
mehr vorliegt.

Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts oder mit dem

Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulassung eines medi-

zinischen Versorgungszentrums endet mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, der Auflo-

sung oder mit dem Wegzug des zugelassenen medizinischen Versorgungszentrums aus dem

Bezirk des Vertragsarztsitzes. Fur Vertragsarzte, die im Jahr 2008 das 68. Lebensjahr vollen-

det haben, findet § 95 Abs. 7 Satz 3 bis 9 in der bis zum 30. September 2008 geltenden Fas-

sung keine Anwendung, es sei denn, der Vertragsarztsitz wird nach § 103 Abs. 4 fortgefihrt.

Die Zulassung endet in diesen Fallen zum 31. Méarz 2009, es sei denn, der Vertragsarzt erklart

gegentiber dem Zulassungsausschuss die Wiederaufnahme seiner Tatigkeit. Bis zu diesem

Zeitpunkt gilt die Zulassung als ruhend. In den Fallen der Anstellung von Arzten in einem zuge-

lassenen medizinischen Versorgungszentrum gelten die Satze 3 bis 5 entsprechend.

(weggefallen)

Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztre-

gister eingetragen sind, anstellen, sofern fir die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt ange-

hort, keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind. Sind Zulassungsbeschréankungen

angeordnet, gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1

Nr. 5 erfillt sein missen. Das Nahere zu der Anstellung von Arzten bei Vertragsarzten bestim-

men die Zulassungsverordnungen. Absatz 7 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.
(9a) Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des
Zulassungsausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte
oder beamtete Hochschullehrer fiir Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mit-
arbeiter beschaftigt werden und in das Arztregister eingetragen sind, unabhéangig von Zulas-
sungsbeschrankungen anstellen. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades in einem Pla-
nungsbereich sind diese angestellten Arzte nicht mitzurechnen.
(10) Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen, wenn sie
1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzung der Approbation nach § 12 des Psychothe-
rapeutengesetzes und des Fachkundenachweises nach § 95c Satz 2 Nr. 3 erfiillt und den
Antrag auf Erteilung der Zulassung gestellt haben,

2. bis zum 31. Mérz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und

3. inder Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeuti-
schen Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen
haben.
Der Zulassungsausschuss hat tiber die Zulassungsantrage bis zum 30. April 1999 zu ent-
scheiden.
(11) Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt, wenn sie
1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der Approbation nach § 12 des Psycho-
therapeutengesetzes erfiillt und 500 dokumentierte Behandlungsstunden oder 250 doku-
mentierte Behandlungsstunden unter qualifizierter Supervision in Behandlungsverfahren
erbracht haben, die der Gemeinsame Bundesausschuss in den bis zum 31. Dezember
1998 geltenden Richtlinien tGber die Durchfiihrung der Psychotherapie in der vertragsarztli-
chen Versorgung anerkannt hat (Psychotherapie-Richtlinien in der Neufassung vom 3. Juli
1987 — BAnz. Nr. 156 Beilage Nr. 156a —, zuletzt geéndert durch Bekanntmachung vom 12.
Marz 1997 — BAnz. Nr. 49 S. 2946), und den Antrag auf Nachqualifikation gestellt haben,

2. bis zum 31. Mérz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und

3. inder Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeuti-
schen Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen
haben.
Der Zulassungsausschuss hat tiber die Antrége bis zum 30. April 1999 zu entscheiden. Die
erfolgreiche Nachqualifikation setzt voraus, dass die fur die Approbation geméafR § 12 Abs. 1
und § 12 Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes geforderte Qualifikation, die geforderten
Behandlungsstunden, Behandlungsfalle und die theoretische Ausbildung in vom Gemein-
samen Bundesausschuss anerkannten Behandlungsverfahren erbracht wurden. Bei Nach-
weis des erfolgreichen Abschlusses der Nachqualifikation hat der Zulassungsausschuss
auf Antrag die Ermachtigung in eine Zulassung umzuwandeln. Die Erméchtigung des Psy-
chotherapeuten erlischt bei Beendigung der Nachqualifikation, spatestens fiinf Jahre nach
Erteilung der Ermé&chtigung; sie bleibt jedoch bis zur Entscheidung des Zulassungsaus-
schusses erhalten, wenn der Antrag auf Umwandlung bis finf Jahre nach Erteilung der
Erméchtigung gestellt wurde.

(11a) Fur einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezember 1998 wegen der Betreuung und
der Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fiir das ihm die Personensorge
zustand und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstatigkeit ausgetibt hat, wird
die in Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 genannte Frist zur Antragstellung fir eine Erméchtigung und zur
Erfillung der Behandlungsstunden um den Zeitraum hinausgeschoben, der der Kindererzie-
hungszeit entspricht, hochstens jedoch um drei Jahre. Die Erméachtigung eines Psychothera-
peuten ruht in der Zeit, in der er wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kindes in den
ersten drei Lebensjahren, fir das ihm die Personensorge zusteht und das mit ihm in einem
Haushalt lebt, keine Erwerbstatigkeit austibt. Sie verlangert sich langstens um den Zeitraum
der Kindererziehung.

(11b) Fur einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz 10 Satz 1 Nr. 3 und Absatz 11 Satz 1
Nr. 3 genannten Zeitraum wegen der Betreuung und Erziehung eines Kindes in den ersten drei
Lebensjahren, fiir das ihm die Personensorge zustand und mit dem er in einem Haushalt gelebt
hat, keine Erwerbstatigkeit ausgetibt hat, wird der Beginn der Frist um die Zeit vorverlegt, die
der Zeit der Kindererziehung in dem Dreijahreszeitraum entspricht. Begann die Kindererzie-
hungszeit vor dem 25. Juni 1994, berechnet sich die Frist vom Zeitpunkt des Beginns der Kin-
dererziehungszeit an.

(12) Der Zulassungsausschuss kann tiber Zulassungsantrage von Psychotherapeuten und tiberwie-
gend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte, die nach dem 31. Dezember 1998
gestellt werden, erst dann entscheiden, wenn der Landesausschuss der Arzte und Krankenkas-
sen die Feststellung nach § 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen hat. Antrage nach Satz 1 sind wegen

(4)

G
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Zulassungsbeschrénkungen auch dann abzulehnen, wenn diese bei Antragstellung noch nicht
angeordnet waren.

(13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der tiberwiegend oder ausschlieBlich psycho-

therapeutisch tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz 1 und
§ 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten und
der Arzte in gleicher Zahl; unter den Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens ein
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut sein. Fur die erstmalige Besetzung der Zulassungs-
ausschisse und der Berufungsausschiisse nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychothera-
peuten von der zustandigen Aufsichtsbehérde auf Vorschlag der fir die beruflichen Interessen
mafgeblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.

§ 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus
(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die

2

@

(4

(5,

Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam und die Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen vereinbaren
1 einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender
Eingriffe,
2. einheitliche Vergiitungen fir Krankenhauser und Vertragsérzte.
In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum 31. Dezember 2000 die ambulant durch-
fuhrbaren Operationen und stationsersetzenden Eingriffe gesondert zu benennen, die in der
Regel ambulant durchgefiihrt werden kénnen, und allgemeine Tatbestande zu bestimmen, bei
deren Vorliegen eine stationare Durchfiihrung erforderlich sein kann. In der Vereinbarung sind
die Qualitatsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2 sowie die Richtlinien und Beschlisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 und § 137 zu berticksichtigen.
Die Krankenhauser sind zur ambulanten Durchfiihrung der in dem Katalog genannten Ope-
rationen und stationsersetzenden Eingriffe zugelassen. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des
Krankenhauses an die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kassen-
arztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuf3 (§ 96); die Kassenarztliche Vereinigung
unterrichtet die Landeskrankenhausgesellschaft tiber den Versorgungsgrad in der vertragsarzt-
lichen Versorgung. Das Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1 verpflich-
tet. Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergiitet. Die Priifung der Wirt-
schaftlichkeit und Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenh&user tbermitteln den
Krankenkassen die Daten nach § 301, soweit dies fir die Erfiillung der Aufgaben der Kranken-
kassen erforderlich ist.
Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird ihr Inhalt auf
Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 festgesetzt. Dieses
wird hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erwei-
tert, wie sie jeweils fur die Vertreter der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen vorgesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). Das erweiterte Bundesschiedsamt
beschliet mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder. § 112 Abs. 4 gilt ent-
sprechend.
Bis zum Inkrafttreten einer Regelung nach Absatz 1 oder 3, jedoch langstens bis zum
31. Dezember 1994, sind die Krankenhauser zur Durchfiihrung ambulanter Operationen auf der
Grundlage des einheitlichen Bewertungsmafstabs (§ 87) berechtigt. Hierzu bedarf es einer Mit-
teilung des Krankenhauses an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen,
die Kassenéarztliche Vereinigung und den ZulassungsausschuB3 (§ 96), in der die im Kranken-
haus ambulant durchfiihrbaren Operationen bezeichnet werden; Absatz 2 Satz 2 zweiter Halb-
satz gilt entsprechend. Die Vergitung richtet sich nach dem einheitlichen Bewertungsmafstab
mit den fir die Versicherten geltenden Vergutungssétzen. Absatz 2 Satz 4 und 5 gilt entspre-
chend.
In der Vereinbarung nach Absatz 1 kdnnen Regelungen tber ein gemeinsames Budget zur Ver-
gutung der ambulanten Operationsleistungen der Krankenhauser und der Vertragsarzte getrof-
fen werden. Die Mittel sind aus der Gesamtvergiitung und den Budgets der zum ambulanten
Operieren zugelassenen Krankenhauser aufzubringen.



6. Satzung

Continentale Krankenversicherung a. G. - Ruhrallee 92 - 44139 Dortmund

§ 1 Name, Sitz, Geschéftsgebiet

1. Das Unternehmen fiihrt den Namen Continentale Krankenversicherung a.G.
2. Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund.

3. Geschaftsgebiet ist das In- und Ausland.

§ 2 Gegenstand des Unternehmens

1. Das Unternehmen ist ein Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, der mittelbar und unmittel-
bar die Krankenversicherung in allen ihren Arten betreibt. Das Unternehmen tibernimmt auch
die Versicherung fiir Nichtmitglieder gegen feste Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Beitrags-
einnahmen.

2. Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschafte durchzufiihren, die nach dem Versicherungs-
aufsichtsgesetz zulassig sind. Es ist insoweit berechtigt, sich an anderen Unternehmen im In-
und Ausland zu beteiligen.

§ 3 Mitgliedschaft
Mitglieder des Vereins werden
a) alle Personen, die einen Versicherungsvertrag mit dem Verein abschlief3en, sofern sie nicht
schon Mitglied sind; die Mitgliedschaft beginnt mit dem Inkrafttreten des Versicherungsver-
trages;
und
b) alle Personen, sofern sie nicht schon aufgrund lit. a) Mitglied sind, die im Falle der Ver-
schmelzung eines anderen Versicherungsvereins auf den Verein im Zeitpunkt der Eintra-
gung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins Mitglied des ubertragenden
Versicherungsvereins sind.
2. Die Mitgliedschaft erlischt — je nachdem, was als Letztes eintritt —,

entweder
a) mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages des Mitglieds mit dem Verein
oder

b) mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages des Mitglieds, der im Zeitpunkt der
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins beim tbertragenden
Versicherungsverein bereits bestanden hat,
oder

c) wenn fiir das Mitglied bei keinem Versicherungsunternehmen, das mit dem Verein gem.
§§ 15 ff. AktG verbunden ist, ein Versicherungsvertrag mehr besteht, der im Zeitpunkt der
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins beim tbertragenden
Versicherungsverein bereits bestanden hat.

3. Die Mitglieder haben wiederkehrende Beitrdge nach MaRRgabe der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen zu entrichten. Zu Nachschissen sind sie nicht verpflichtet. Die Versicherungsan-
spruche durfen nicht gekirzt werden. Die Mitglieder, deren Mitgliedschaft ausschlieBlich nach
Nr. 1 lit. b) besteht, sind von der vorgenannten Beitragspflicht befreit.

4. Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter in der Mitgliedervertreterversamm-
lung ausgetibt.

§ 4 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im elektronischen Bundesanzeiger.

§ 5 Geschéftsjahr
Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 6 Vorstand

1. Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen. Im Ubrigen bestimmt der Aufsichtsrat die
Zahl der Mitglieder des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum Vorstandsvorsitzenden ernennen.

§ 7 Vertretung des Unternehmens

Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder durch ein Vorstandsmitglied in Gemein-
schaft mit einem Prokuristen vertreten.

§ 8 Geschéftsfiihrung

Der Vorstand fuhrt in eigener Verantwortung die Geschafte des Unternehmens nach MaRgabe der
Gesetze, der Satzung und der Geschéftsordnung, die der Aufsichtsrat erlasst.

§ 9 Aufsichtsrat

1. Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.

2. Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt fir die Zeit bis zur Beendigung der Mitgliederver-
treterversammlung, die Uber die Entlastung fir das vierte Geschaftsjahr nach dem Beginn der
Amtszeit beschliet. Das Geschaftsjahr, in dem die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerechnet.

3. Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist zuléssig.

4. Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner Amtszeit aus, so ist ein Nachfolger nur fur
die restliche Amtszeit des ausgeschiedenen Mitgliedes zu wéhlen.

§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates

1. Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat stellt den Jahresabschluss fest und bestellt den Abschlusspriifer.

3. Der Aufsichtsrat bestellt und entlasst den Verantwortlichen Aktuar.

4. Der Aufsichtsrat tiberwacht die Geschaftsfiihrung nach MaRRgabe der gesetzlichen Bestimmun-
gen. Seiner vorherigen Zustimmung bedurfen:

a) Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Umfang oder das mit ihnen verbundene
Risiko von besonderer Bedeutung sind,

b) die Bestellung von Prokuristen und

c) die Einfuhrung und Anderung Allgemeiner Versicherungsbedingungen.

5. Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschiissen Ubertragen.

6. Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Anderungen der Satzung zu beschlieRen, welche nur deren Fas-
sung betreffen oder welche die Aufsichtsbehérde verlangt, bevor sie den Anderungsbeschluss
der Mitgliedervertreterversammlung genehmigt.

§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat

1. Der Aufsichtsrat wahlt fur die Dauer der Amtszeit aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und des-
sen Stellvertreter.

2. Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat der Aufsichtsrat unverzuglich eine
Neuwahl vorzunehmen.

3. Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsratssitzungen, bei Verhinderung sein
Stellvertreter.

§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates

1. Der Vorsitzende oder im Verhinderungsfall sein Stellvertreter beruft den Aufsichtsrat schriftlich,
telegrafisch, mandlich, fernmindlich oder per E-Mail ein, so oft die Geschafte es erfordern oder
wenn es unter Angabe des Zwecks und der Griinde von einem Mitglied oder vom Vorstand ver-
langt wird, mindestens jedoch einmal pro Kalenderhalbjahr.
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2. Wird dem Verlangen nicht entsprochen, so kann das Mitglied oder der Vorstand unter Mitteilung
des Sachverhalts und der Angabe einer Tagesordnung selbst den Aufsichtsrat einberufen.

3. Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird der Aufsichtsrat von dem nach Lebens-
jahren altesten Aufsichtsratsmitglied einberufen.

§ 13 Beschliisse des Aufsichtsrates

1. Der Aufsichtsrat ist beschlussféhig, wenn séamtliche Mitglieder ordnungsgeman eingeladen sind
und mindestens zwei Drittel der Mitglieder, darunter der Vorsitzende oder sein Stellvertreter, an
der Beschlussfassung teilnehmen.

2. Die Beschliisse werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei Stimmengleichheit ent-
scheidet die Stimme des Vorsitzenden bzw. bei dessen Abwesenheit die seines Stellvertreters.

3. Schriftlich, telegrafisch, fernmindlich oder per E-Mail gefasste Beschliisse des Aufsichtsrates
oder eines Ausschusses sind nur zuléssig, wenn kein Mitglied diesem Verfahren widerspricht.

8§ 14 Niederschrift tiber die Aufsichtsratssitzung

Uber die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzufertigen, die der Vorsitzende zu unter-
schreiben hat.

§ 15 Mitgliedervertreterversammliung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ des Unternehmens. Sie besteht aus
funfzehn bis funfundzwanzig volljahrigen Vereinsmitgliedern, die in keinem Dienstverhéltnis
zum Unternehmen stehen.

In Fallen des § 15a Nr. 1 der Satzung kann auch eine groRere Anzahl Mitgliedervertreter der
Mitgliedervertreterversammlung angehéren. Die Amtszeit betragt sechs Jahre, Wiederwahl ist
zulassig.

2. Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen Rucktritt. Es erlischt ferner, wenn die
personlichen Voraussetzungen der Wéhlbarkeit geméaR § 15 Nr. 1 der Satzung wegfallen oder
durch einen mit einfacher Mehrheit gefassten Beschluss der Mitgliedervertreterversammlung.

3. Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die Mindestzahl von fiinfzehn Mitglieder-
vertretern unterschritten, so ist von der nachsten ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung
eine neue Erganzungswahl vorzunehmen.

4. Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung findet in den ersten acht Monaten des
Geschéftsjahres am Sitz der Gesellschaft oder in Miinchen statt.

§ 15a Weitere Mitgliedervertreter und Doppelreprésentanten

1. Im Fall der Verschmelzung durch Aufnahme eines anderen Versicherungsvereins, in dem zum
Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins keine Versi-
cherungsverhaltnisse, sondern nur noch die daraus resultierenden Mitgliedschaften vorhanden
sind, werden zusatzliche Mitgliedervertreter hinzugewahlt (,weitere Mitgliedervertreter”). Die
weiteren Mitgliedervertreter sollen auch die Interessen der Mitglieder des tibertragenden Versi-
cherungsvereins reprasentieren. Fur die weiteren Mitgliedervertreter gelten die tibrigen Rege-
lungen der Satzung entsprechend, sofern in diesem § 15a der Satzung nichts Abweichendes
geregelt ist. Die Anwendbarkeit von § 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen
eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus.

a) Es sind so viele weitere Mitgliedervertreter hinzuzuwéhlen, dass das Verhaltnis der wei-
teren Mitgliedervertreter zu den im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins bereits vorhandenen Mitgliedervertretern des Vereins dem
Verhaltnis der verdienten Beitrage fir eigene Rechnung des tbertragenden Versicherungs-
vereins zu den verdienten Beitragen fiir eigene Rechnung des Vereins entspricht (,Mindest-
zahl“). Zur Bestimmung der verdienten Beitrage fiir eigene Rechnung ist der jeweils letzte
geprifte Jahresabschluss des tbertragenden Versicherungsvereins und des Vereins maf3-
geblich. Dabei ist die Anzahl der weiteren Mitgliedervertreter unter Beriicksichtigung der
Grundsétze der kaufménnischen Rundung zu bestimmen. Dezimalstellen werden in glei-
cher Weise gerundet.

b) Zum weiteren Mitgliedervertreter kann nur gewahlt werden, wer im Zeitpunkt der Eintra-
gung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des tbertra-
genden Versicherungsvereins war. Bei der Wahl der weiteren Mitgliedervertreter darf die
in § 15 Nr. 1 der Satzung enthaltene Hochstzahl an Mitgliedervertretern zur Erreichung der
Mindestzahl gema lit. a) Uberschritten werden. Die weiteren Mitgliedervertreter werden fur
eine Amtszeit von langstens 12 Jahren, gerechnet ab Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins, gewahlt. Die Amtszeit der weiteren Mitgliedervertreter endet
bereits friiher, wenn ihre Mitgliedschaft gemaR § 3 Nr. 2 der Satzung endet.

c) Scheidet ein weiterer Mitgliedervertreter vor Ablauf der Amtszeit gemag lit. b) aus, so ist nur
dann ein neuer weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen, wenn die gemag lit. a) ermittelte
Mindestzahl durch das Ausscheiden unterschritten wird. Wahlbar sind nur Personen, die
im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins bereits
Mitglied des Uibertragenden Versicherungsvereins waren. Die Amtszeit eines nachgewahl-
ten weiteren Mitgliedervertreters endet mit dem Ablauf der Amtszeit der tbrigen weiteren
Mitgliedervertreter, spatestens aber nach Ablauf von 12 Jahren nach Eintragung der Ver-
schmelzung in das Handelsregister des Vereins.

2. Jeder Mitgliedervertreter des Vereins, der im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in
das Handelsregister des Vereins auch Mitgliedervertreter des tibertragenden Versicherungs-
vereins war, wird zum ,Doppelreprasentanten“. Abweichend von Nr. 1 wird fiir jeden Doppelre-
prasentanten kein weiterer Mitgliedervertreter hinzugewéhlt. Sémtliche Doppelreprasentanten
reprasentieren fur die Dauer von 12 Jahren ab Eintragung der Verschmelzung in das Handels-
register des Vereins auch die Interessen der Mitglieder des tibertragenden Versicherungsver-
eins in der Mitgliedervertreterversammlung. Dieses Recht endet bereits vor Ablauf von 12 Jah-
ren, wenn die Mitgliedschaft eines Doppelreprasentanten gemafit § 3 Nr. 2 der Satzung endet.
Fir die Doppelreprasentanten gelten die Ubrigen Regelungen der Satzung entsprechend,
sofern in diesem § 15a der Satzung nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von
§ 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen eines wichtigen Grundes zur Abwahl
voraus. Scheidet vor Ablauf von 12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung in das Handels-
register des Vereins ein Doppelreprésentant aus, so ist ein weiterer Mitgliedervertreter nachzu-
wahlen, wenn die geman Nr. 1 lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das Ausscheiden unterschrit-
ten wird. Im Ubrigen gilt Nr. 1 lit. ) Satz 2 und 3 entsprechend.

3. Zur Wahrung der Rechte der Mitglieder des tibertragenden Versicherungsvereins sind bis zum
Ablauf der Amtszeit der weiteren Mitgliedervertreter bzw. solange den Doppelreprasentanten
das Recht gemaf Nr. 2 Satz 3 zusteht, samtliche Beschliisse der Mitgliedervertreterversamm-
lung, die mindestens einer Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen bedirfen, nur dann
wirksam, wenn mehr als ein Viertel der bei der Beschlussfassung anwesenden weiteren Mitglie-
dervertreter und/oder Doppelreprésentanten dem jeweiligen Beschluss zugestimmt hat.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammlung
1. Die Mitgliedervertreterversammlung nimmt den Jahresabschluss, den Lagebericht des Vorstan-

des und den Bericht des Aufsichtsrates sowie den Konzernabschluss und den Konzernlagebe-
richt entgegen.
2. Die Mitgliedervertreterversammlung beschlie3t insbesondere tber:
a) Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Aufsichtsrates,
b) Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den gesetzlichen Bestimmungen von der
Mitgliedervertreterversammlung und nicht von den Arbeitnehmern zu wahlen sind, sowie
deren Abberufung,

¢) Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliedervertreterversammilung,
d) Anderungen der Satzung,



e) Verwendung der Rickstellung fur die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung geman § 24
Nr. 4 der Satzung,

f)  Vergutungen fir die Mitglieder des Aufsichtsrates und

g) Auflésung oder Verschmelzung des Unternehmens.

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung erfolgt durch den Vorstand im Einverneh-
men mit dem Vorsitzenden des Aufsichtsrates. Sie erfolgt spatestens einen Monat vor dem
Tage der Versammlung schriftlich und durch Bekanntmachung geméaf § 4 der Satzung unter
Angabe der Firma, des Sitzes des Unternehmens, der Zeit, des Ortes und der Tagesordnung
nach den gesetzlichen Vorschriften.

2. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen missen auf Verlangen des Aufsichtsrates oder
des Vorstandes oder auf begriindeten, an den Vorsitzenden des Aufsichtsrates zu richtenden
schriftlichen Antrag von mindestens vier Mitgliedervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4 und
§ 17 Nr. 1 der Satzung finden entsprechende Anwendung.

§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung

Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung sind nur die gewahlten Mitgliedervertreter
befugt. Stellvertretung ist ausgeschlossen. Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der Versammlung
teil; sie sind nicht stimmberechtigt.

§ 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung

Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammilung fiihrt der Vorsitzende des Aufsichtsrates, im Falle

seiner Verhinderung sein Stellvertreter oder — falls dieser verhindert ist — der Vorsitzende des Vor-
standes.

§ 20 Beschlusse der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlussfahig, wenn mindestens die Halfte der Mit-
gliedervertreter anwesend ist. Bei Beschlussunfahigkeit wird innerhalb von sechs Wochen eine
weitere Mitgliedervertreterversammlung einberufen, die ohne Riicksicht auf die Zahl der Anwe-
senden beschlieR3t.

2. Die Beschliusse der Mitgliedervertreterversammlung werden mit einfacher Stimmenmehrheit
gefasst. Bei Wahlen entscheidet im Falle der Stimmengleichheit das vom Vorsitzenden der Mit-
gliedervertreterversammilung zu ziehende Los.

Anderungen der Satzung kénnen nur mit Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen
beschlossen werden.

3. Uber die Form der Abstimmung entscheidet die Mitgliedervertreterversammlung.

§ 21 Niederschrift tiber die Mitgliedervertreterversammlung
Uber die Mitgliedervertreterversammlung ist eine Niederschrift zu fertigen.

§ 22 Minderheitsrechte
Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewabhrt, stehen diese einer Minderheit von vier Mit-
gliedervertretern zu.

§ 23 Antréage zur Beschlussfassung

Antrage zur Beschlussfassung (u. a. Vorschlage zur Erganzungswahl von Mitgliedervertretern), die
von mindestens einhundert Mitgliedern unterzeichnet sind und spéatestens zwei Monate vor der Mit-
gliedervertreterversammlung dem Vorstand zugehen, mussen auf die Tagesordnung gesetzt wer-
den. Die Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu benennen, der den Antrag
in der Mitgliedervertreterversammlung begrtindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluss

1. Fur die Buchfihrung, den Jahresabschluss und den Lagebericht sowie die Prifung und
Bekanntmachung des Jahresabschlusses gelten die gesetzlichen Vorschriften und die von der
Aufsichtsbehdrde aufgestellten Grundsétze.

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustriicklage in Héhe von mindestens einem Zwanzigstel der
tariflichen Leistungen der beiden letzten Geschéftsjahre. Der Verlustriicklage sind bis zur Errei-
chung dieser Hoéhe jahrlich wenigstens finf vom Hundert der Summe aus Jahresiiberschuss
und Zufuhrung zur Ruckstellung fur die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung zuzufiih-
ren. AuRBerdem kénnen als Eigenkapital auch andere Gewinnriicklagen gebildet werden. Dem
Eigenkapital soll mindestens der Betrag zugefiihrt werden, der nach den Vorschriften des Kor-
perschaftsteuergesetzes nicht steuerfrei in die Riickstellung fiir die erfolgsabhéangige Beitrags-
riickerstattung eingestellt werden kann.

3. Der Jahresabschluss ist in der Weise aufzustellen, dass der von dem Geschéftsergebnis nach
Einstellung in das Eigenkapital verbleibende Uberschuss in voller Hohe der Riickstellung fiir die
erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung zugewiesen wird. Die dieser Riickstellung zugewiese-
nen Betrage durfen nur fir die Versicherten verwendet werden.

4. Die Verwendung von Betragen aus der Ruckstellung fir die erfolgsabhéngige Beitragsriicker-
stattung, die nach Nr. 3 gebildet worden ist, erfolgt u. a. in Form von Auszahlungen, Leistungs-
erhéhungen, Beitragssenkungen oder zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragserhéhun-
gen.

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehorde in Ausnahme-
fallen die Ruckstellung fur die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung, soweit (iber sie nicht
zugunsten der Versicherten bereits beschlossen worden ist, im Interesse der Versicherten zur
Abwendung eines drohenden Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermogensanlage
Die Anlage des Vermogens des Unternehmens erfolgt nach den gesetzlichen Bestimmungen und
den von der Aufsichtsbehérde aufgestellten Grundséatzen.

§ 26 Satzungsanderungen und Einfiihrung oder Anderungen von Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

1. Satzungsanderungen, die Bestimmungen tiber Namen, Sitz, Geschaftsgebiet, Gegenstand des
Unternehmens, Mitgliedschaft, Bekanntmachungen, Geschaftsjahr, Organe, Rechnungswesen,
Jahresabschluss, Vermégensanlagen und Auflosung betreffen, haben Wirkung fir alle beste-
henden Versicherungsverhéltnisse.

2. Der Vorstand ist ermachtigt, mit Zustimmung des Aufsichtsrates Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen einzufiihren oder zu &ndern. Uber ein solches Vorhaben informiert der Vorstand die
Mitgliedervertreter, bevor er den Aufsichtsrat um Zustimmung bittet.
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§ 27 Auflésung

1.

Uber die Auflésung des Unternehmens kann nur beschlossen werden, wenn in einer zu diesem
Zweck einberufenen Mitgliedervertreterversammlung mindestens zwei Drittel der Mitgliederver-
treter anwesend sind und mindestens drei Viertel der stimmberechtigten Mitgliedervertreter fiir
die Aufldsung stimmen.
Ist die Versammlung nicht beschlussfahig, so ist eine weitere Versammlung einzuberufen, die
dann ohne Rucksicht auf die Zahl der anwesenden Stimmberechtigten mit einer Mehrheit von
drei Vierteln der Erschienenen beschlieen kann.
Im Falle der Auflésung bestellt die Mitgliedervertreterversammlung die Abwickler und regelt
deren Vergiitung. Sie bestimmt auch tiber die Verteilung des restlichen Vermogens. Im Ubrigen
gelten die gesetzlichen Bestimmungen.
Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der Bundesanstalt
fur Finanzdienstleistungsaufsicht vom 27. August 2010,
Gesch.Z.: VA 16 — 1 5002 — 4001 — 2010/0001



7. Datenschutzhinweise

1. Allgemeines

Hiermit informieren wir Sie tber die Verarbeitung Ihrer personenbezogener Daten durch die Conti-
nentale Krankenversicherung a.G. und die lhnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.
Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter www.continentale.de/datenschutz.

2. Verantwortlicher fur die Datenverarbeitung / Kontakt zum Datenschutzbeauftragten
Continentale Krankenversicherung a.G. | Ruhrallee 92 | 44139 Dortmund

Telefon: 0231 919-0 | E-Mail: info@continentale.de.

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter - unter
der o. g. Anschrift oder per E-Mail unter datenschutz@continentale.de.

3. Zweck und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung
Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundver-
ordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevan-
ten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maf3geblichen
Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fir den Umgang mit
personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft® verpflichtet, die die oben
genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese konnen Sie im Internet unter
www.continentale.de/datenschutz abrufen.
Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen hierbei gemachten
Angaben fir den Abschluss des Vertrags und zur Einschatzung des von uns zu tbernehmenden
Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfiihrung
des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden/
Leistungsfalldaten benétigen wir etwa, um priifen zu kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten
und wie hoch der Schaden/Leistungsfall ist. Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versi-
cherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht moglich.
Daruiber hinaus benétigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungs-
spezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfillung aufsichtsrechtli-
cher Vorgaben. Die Daten aller mit der Continentale Krankenversicherung a.G. bestehenden Ver-
trage nutzen wir flr eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung
hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, Gesundheitsvorsorge oder fiir umfassende Aus-
kunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fir vorvertragliche und ver-

tragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DS-GVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezoge-

ner Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Krankenversicherungsvertrags) erfor-
derlich sind, holen wir lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DS-GVO ein. Erstellen
wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DS-GVO

i. V.m. 8 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Art.

6 Abs. 1 f) DS-GVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

«  zur Gewabhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebes,

«  zur Aktualisierung von Adressdaten unserer Kunden und Interessenten,

«  zur Werbung furr unsere eigenen Versicherungsprodukte und fur andere Produkte des Continen-
tale Versicherungsverbundes a.G. und deren Kooperationspartner sowie fur Markt- und Mei-
nungsumfragen,

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

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erfillung gesetzlicher Verpflich-

tungen (z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten

oder unserer Beratungspflicht). Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die
jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 c) DS-GVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fur einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wol-

len, werden wir Sie dariiber zuvor informieren, soweit Sie nicht bereits tber diese Informationen

verfugen (Artikel 13 Abs. 4 DS-GVO) oder eine Information gesetzlich nicht erforderlich ist (Artikel

14 Abs. 5 DS-GVO)..

4. Kategorien und Einzelne Stellen von Empféngern der personenbezogenen Daten

4.1 Spezialisierte Unternehmen der Unternehmensgruppe

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

4.2 Externe Dienstleister

Wir bedienen uns zur Erfullung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil exter-
ner Dienstleister. Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu
denen nicht nur voribergehende Geschéftsbeziehungen bestehen, sowie der Unternehmen unse-
rer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen, kénnen Sie der Ubersicht im
Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter www.continentale.de/
datenschutz entnehmen.

4.3 Weitere Empfanger

Dariiber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger tibermitteln, wie
etwa an Behorden zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstréager,
Finanzbehorden oder Strafverfolgungsbehdrden).

4.4 Vermittler

Soweit Sie hinsichtlich Ihres Versicherungsvertrags von einem Vermittler betreut werden, verarbei-
tet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrags benétigten Antrags-, Ver-
trags- und Schaden-/Leistungsfalldaten. Auch tbermittelt unser Unternehmen diese Daten an die
Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung und Beratung in Ihren
Versicherungs- und Finanzangelegenheiten benétigen.

4.5 Datenaustausch mit Versicherern

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrags (z. B. zur Angabe von Vorerkrankun-
gen, Uberpriifung Ihrer Vorversicherung) bzw. lhre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls tiber-
prifen und bei Bedarf erganzen zu kénnen, kann im dafiir erforderlichen Umfang ein Austausch von
personenbezogenen Daten mit den von lhnen im Antrag benannten Versicherern erfolgen.

4.6 Riickversicherer

Von uns Ubernommene Risiken versichern wir bei spezialisierten Versicherungsunternehmen
(Rickversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schaden-/Leistungsfall-
daten an die Ruckversicherer zu Gibermitteln, damit diese sich ein eigenes Bild tber das Risiko oder
den Versicherungsfall machen kénnen.

4.7 Bonitatsauskunft zur Wahrung berechtigter Interessen

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen wir bei Bonitatsdienst-
leistern Informationen zur Beurteilung lhres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab.
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4.8 Dateniibermittlung an Auskunfteien

Wir Ubermitteln die im Rahmen der Begriindung dieses Vertragsverhéltnisses erhobenen personen-
bezogene Daten zur Einschatzung des Zahlungsausfallrisikos an die SCHUFA Holding AG, Kormo-
ranweg 5, 65201 Wiesbaden und an die infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstrale 99, 76532
Baden-Baden.

Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlungen sind Artikel 6 Abs. b) und Artikel 6 Abs. f) der DS-GVO.
Ubermittlungen auf der Grundlage von Artikel 6 Abs. 1 f) DS-GVO diirfen nur erfolgen, soweit dies
zur Wahrung unserer berechtigten Interessen erforderlich ist und nicht die Interessen oder Grund-
rechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener Daten erfor-
dern, tiberwiegen.

Die Auskunfteien verarbeiten die erhaltenen Daten und verwenden sie auch zum Zwecke der Profil-
bildung (Scoring), um ihren Vertragspartnern im Europaischen Wirtschaftsraum und in der Schweiz
sowie ggf. weiteren Drittlandern (sofern zu diesen ein Angemessenheitsbeschluss der Europaischen
Kommission besteht) Informationen unter anderem zur Beurteilung der Kreditwirdigkeit von natir-
lichen Personen zu geben. Néhere Informationen zur Téatigkeit der oben genannten Auskunfteien
kénnen den Informationsblattern der SCHUFA und der infoscore Consumer Data GmbH entnom-
men werden.

4.9 Adressaktualisierung

Zur Aktualisierung unserer Adressbestande erhalten wir Adressdaten auftragsbezogen von der
Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG, Am Anger 33, 33332 Giitersloh. Erhalten wir dabei zu Ihrer
Person eine neue Anschrift, &ndern wir lhre Adressdaten bei uns entsprechend. Eine gesonderte
Information zu derartigen Adressénderungen erfolgt nicht.

5. Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis lhrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir
unter Umsténden vollautomatisiert tber das Zustandekommen oder die Kiindigung des Vertrages,
mogliche Risikoausschliisse oder tiber die Hohe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungspramie.
Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf von uns vorher festgelegten Regeln und
Gewichtung der Informationen. Die Regeln richten sich unter anderem nach unseren Annahme-
grundsétzen, gesetzlichen und vertraglichen Regelungen sowie der vereinbarten Tarife. Des Wei-
teren kommen versicherungsmathematische Kriterien und Kalkulationen je nach Entscheidung zur
Anwendung.

Wenn Beispielsweise im Zusammenhang mit dem Abschluss eines Versicherungsvertrages eine
Bonitatsprufung erfolgt, entscheidet unser System in bestimmten Fallen aufgrund der erhaltenen
Informationen vollautomatisiert Gber das Zustandekommen des Vertrages, mogliche Risikoaus-
schlisse oder Gber Modalitaten zu der von lhnen zu zahlenden Versicherungspramie. Wir nutzen
die automatisierte Entscheidung im Zusammenhang mit der Bonitatspriifung, um uns und die Versi-
chertengemeinschaft vor méglichen Zahlungsausfallen und deren Folgen zu schitzen.

Aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall und der zu Ihrem Vertrag gespeicherten Daten (z.
B. zum Versicherungsumfang, Selbstbehaltsvereinbarungen, Pramienzahlung) sowie ggf. von Drit-
ten hierzu erhaltenen Informationen entscheiden wir unter Umstanden vollautomatisiert tiber unsere
Leistungspflicht sowie der Hohe der Leistungspflicht, Bonifikationen und Zusatzdienstleistungen. Die
vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf den zuvor beschriebenen Regeln.

Soweit wir eine vollautomatisierte Einzelfallentscheidungen in den zuvor beschriebenen Fallen ohne
menschliche Einflussnahme abschlieBend durchgefiihrt haben, werden Sie mit unserer Mitteilung
der Entscheidung darauf hingewiesen. Sie haben das Recht, zum Beispiel uUber unsere Service-
Hotline, weitere Informationen sowie eine Erklarung zu dieser Entscheidung zu erhalten und sie
durch einen Mitarbeiter Uiberpriifen zu lassen. Dieses Recht besteht nicht, wenn lhrem Begehren
vollumfanglich stattgegeben wurde. Vollautomatisierte Einzelfallentscheidungen, die ein Mitarbeiter
fur seine abschlieBende Entscheidung nur zu einem untergeordneten Teil beriicksichtigt hat, sind
ebenfalls nicht betroffen.

6. Datenuibermittlung in ein Drittland

Zur Prifung und Erfillung unserer vertraglichen Verpflichtung im Versicherungsfall kann es erfor-
derlich sein, im Einzelfall Ihre personenbezogenen Daten an Dienstleister weiterzugeben. Bei einem
Versicherungsfall auBerhalb des Européischen Wirtschaftsraums (EWR) kann es zu diesem Zweck
erforderlich sein, dass wir oder unsere Dienstleister in Ihrem Interesse lhre Daten an Dienstleister
auBerhalb des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) geben mussen. Wir und unsere Dienstleister
tibermitteln lhre Daten planméaRig nur, wenn diesem Drittland durch die EU-Kommission ein ange-
messenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z.
B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln)
vorhanden sind, oder die Ubermittlung auf einer Einwilligung von lhnen beruht.

7. Dauer der Speicherung lhrer Daten

Wir I6schen Ihre personenbezogenen Daten sobald sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr
erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt
werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche
Verjéhrungsfrist von drei oder bis zu dreif3ig Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen
Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungs-
pflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem
Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

8. Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der oben genannten Adresse Auskunft Uber die zu lhrer Person gespeicherten
Daten verlangen. Dariiber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung
oder die Loschung lhrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten in
einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

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

Sie haben die Moglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutzbeauf-
tragten oder an eine Datenschutzbehorde zu wenden. Die fiir uns zusténdige Datenschutzaufsichts-
behérde ist:

Landesbeauftragte fur Datenschutz und Informationssicherheit
Telefon: 0211 / 38424-0
Telefax: 0211 / 38424-10
E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de

Nordrhein-Westfalen
Postfach 20 04 44
40102 Dusseldorf
9. Aktualisierung der Datenschutzhinweise

Diese Datenschutzhinweise kénnen aufgrund von Anderungen, z. B. der gesetzlichen Bestimmun-
gen, zu einem spateren Zeitpunkt angepasst werden. Eine jeweils aktuelle Fassung dieser Informa-
tion sowie der Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschéaftsbeziehungen bestehen,
erhalten Sie unter www.continentale.de/datenschutz.



Dienstleister und Auftragnehmer der Continentale Krankenversicherung a. G.

Liste der Dienstleister der Continentale Krankenversicherung a.G., die personenbezogene Daten sowie Gesundheitsdaten im Auftrag erheben und verarbeiten und/oder im
Wege der Funktionsuibertragung tbermittelt bekommen kénnen. Die Liste beinhaltet auch die mit *) gekennzeichneten Stellen, fur die wir nach Ziffer 1 der ,Schweigepflich-
tentbindungserklarung zur Verwendung von Daten, die dem Schutz des § 203 StGB unterliegen” bzw. Ziffer 3.2 der ,Einwilligung in die Verarbeitung von Gesundheitsdaten
und Schweigepflichtentbindungserklarung* eine Einwilligung und Schweigepflichtentbindungserklarung benétigen.

Die folgende Liste nennt mogliche Dienstleister und Auftragnehmer der Continentale Krankenversicherung a.G. Das bedeutet, dass fur jede Datenverarbeitung, Daten-
erhebung und Dateniibermittiung im Einzelfall geprift wird, ob und wenn ja, welcher Dienstleister/Auftragnehmer beauftragt wird. Keinesfalls erfolgt eine automatische
Datenibermittlung an jeden, der in der Liste genannt ist.

Die Liste wird laufend aktualisiert und ist im Internet unter www.continentale.de/dienstleisterliste einsehbar.

Unternehmen des Continentale Versicherungs- Ubertragene Aufgaben, Funktionen Gesundheits-
verbundes auf Gegenseitigkeit, die untereinander daten

auch als Auftragnehmer und Kooperationspartner
tatig werden und eine zentrale Datenverarbeitung

vornehmen
Continentale Krankenversicherung a.G. Rechenzentrum, Rechnungswesen, Inkasso, Exkasso, Forderungseinzug, Recht, Ja, teilweise
Kommunikation, Beschwerdebearbeitung, Qualitdtsmanagement, Statistiken, Medizinischer
Beratungsdienst, Revision, Betriebsorganisation, Empfang/Telefonservice, Postservice
inklusive Scannen und Zuordnung von Eingangspost, Antrags- und Vertragsbearbeitung,
Aktenentsorgung, Druck- und Versanddienstleistungen, zentrale Datenverarbeitung
Continentale Lebensversicherung AG Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Ja, teilweise
Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), Darlehensverwaltung,
zentrale Datenverarbeitung
Continentale Sachversicherung AG Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Ja, teilweise
Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung
Europa Versicherung AG Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Ja, teilweise
Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung
Europa Lebensversicherung AG Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Ja, teilweise
Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung
Mannheimer Versicherung AG Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Ja, teilweise
Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung
Auftragnehmer, Kooperationspartner, Ubertragene Aufgaben, Funktionen Gesundheits-
Einzelne Stellen daten
Continentale Business Services GmbH Rechnungswesen in Osterreich (nur bei Versicherungsvertragen mit Versicherungsnehmern Ja, teilweise
mit Hauptwohnsitz / Geschaftssitz in Osterreich)
AmTrust International*) Ausfallversicherung fur Immobiliendarlehen Nein
Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG*) Adressaktualisierung Nein
Dortmunder Allfinanz Versicherungsvermittlungs- Vermittlung nicht gezeichneter Risiken Ja, teilweise
GmbH
infoscore Consumer Data GmbH; Bonitétsprifung Nein
Rheinstrale 99, 76532 Baden-Baden
MD Medicus Gesellschaft fur medizinische Telefonservice im Gesundheitsservice und Demand-Management Ja
Serviceleistungen mbH
PAV Card GmbH Erstellung von Versicherten-Karten Nein
Poolrevision des PKV-Verbandes¥) Vert_rags_— und Leistungsstatistik zur Pflegepflichtversicherung, zum Standard- und zum Ja
Basistarif
Schufa Holding AG; Bonitétsprifung Nein
Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden
Auftragnehmer, Kooperationspartner Ubertragene Aufgaben, Funktionen Gesundheits-
Kategorien daten
Adressermittler) Adresspriifung Nein
Akten- und Datenvernichter Vernichtung von vertraulichen Unterlagen auf Papier und elektronischen Datentréagern Nein
Assisteure Telefonservice, Durchfiihrung und Vermittlung von Assistance-Leistungen Ja, teilweise
Auskunfteien*) Wirtschaftsauskiinfte Nein
Cloud-Dienstleister Hosten von Servern / Web-Diensten Nein
Gutachter, Sachverstandige und Arzte Belegprufung; Erstellung von Gutachten; Beratungsdienstleistungen Ja
Inkassounternehmen, Rechtsanwaltskanzleien Forderungseinzug, Prozessfiihrung Ja, teilweise
IT-Dienstleister Wartungs- und Servicearbeiten Ja, teilweise
IT-Druckdienstleister Druck- und Versanddienstleistungen Nein
Kreditinstitute Einzug der Versicherungspramien, Leistungs- und Schadenauszahlungen Nein
Marktforschungsunternehmen®) Marktforschung Nein
Rehabilitationsdienste Hilfs- und Pflegeleistungen Ja
Ruckversicherer Risikoprifung; Leistungsprifung Ja
Sanitatshauser Hilfsmittelversorgung Ja
Ubersetzer Ubersetzung Ja, teilweise
Vermittler Angebotserstellung, Antrags- und Risikoprifung, Postservice incl. Scannen und Ja, teilweise

Zuordnung von Eingangspost; Bestandsverwaltung

Stand: 01.02.2018
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Continentale Krankenversicherung a.G.

Ein Unternehmen des

Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit
Ruhrallee 92

44139 Dortmund

www.continentale.de

Die Leistungsbeschreibungen in diesem Prospekt sind lediglich Kurzfassungen. MaBgebend sind
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Rahmenbedingungen, Tarife mit Tarifbedingungen).
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