Sven Hennig

Spezialmakler PKV, Altersvorsorge und BU
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Sehr geehrte Leser der Finanz-News,
ROYAL - kéniglich versichert?

Das der Markt der Privaten Krankenversicherungen sich bei den meisten Unternehmen in einem
standigen und positiven Entwicklungsprozess befindet schrieb ich bereits in den letzten Kommentaren zu
Tarifeinfihrungen.

Auch der Minchener Verein als Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit (VVaG) bewegt sich und begibt
sich mit einem Tarif namens Royal an den Markt. (Tarifbezeichnung 891, 892)

Tarifmodell und Allgemeine Regelungen des Tarifes

Es handelt sich hierbei um einen Kompakttarif, also einen Tarif in dem ambulante, stationdre und
zahnarztliche Leistungen gebindelt sind und nicht einzeln an- oder abgewahlt werden missen/ kénnen.

Die Tarife bestehen in zwei Selbstbeteiligungsvarianten. Der Tarif 891 mit einer prozentualen
Selbstbeteiligung in Hohe von 10%, begrenzt auf 500 EUR pro Jahr, der Tarif 892 mit gleichem Modell,
jedoch 20% und max. 1.000 EUR pro Jahr. Fiir Kinder ist ein geringerer SB moglich.

Die Selbstbeteiligung gilt fiir den ambulanten, stationdren und zahnarztlichen Bereich, jedoch sind
einige Untersuchungen und Behandlungen ausgenommen. So fillt die Selbstbeteiligung fir folgende
Leistungen nicht an:

- Vorsorgeuntersuchungen (diese sind genau genannt und enthalten die
Schwangerschaftsvorsorge, Kinder- und Jugendvorsorgeuntersuchungen, Fritherkennung bei
Krebs und Fritherkennung von Krankheiten nach Ziffer 23-29 der GOA)

- Schutzimpfungen (nach Empfehlung der Standigen Impfkommission (STIKO))

- Ambulante Entbindung oder Hausentbindung

- und auch bei prophylaktischen Zahnbehandlungen

Neben Arzten und Zahnirzten sind auch Behandlungen in den medizinischen Versorgungszentren (gem.
§95 Abs. 1 SGB V) ausdriicklich genannt und versichert. Weiterhin sind die Notfallambulanzen in
Krankenhdusern genannt. Die Psychotherapeutenregelung ist umfangreich und nennt explizit die
Kinder- und Jugendtherapeuten und die psychologischen Psychotherapeuten. Eine zwingende
Voraussetzung ist jedoch die Eintragung im Arztregister. Im Rahmen der stationdren Psychotherapie in
entsprechenden Kliniken ist die Leistungspflicht von dem Versicherer vorher zuzusagen.

Fir den stationdren Bereich sind die Bundeswehrkrankenhduser in den Versicherungsschutz
einbezogen, ebenso die Aufenthalte in einem stationdren Hospiz. Die Anschlussheilbehandlung ist durch
den Tarif nur dann versichert, wenn eine solche Leistung vorher zugesagt worden ist. Krankenhduser
miussen nicht generell der Bundespflegsatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen
und nach diesen Vorgaben abrechnen, auch wenn dieses nicht passiert sind diese versichert.

Auf die Anzeigepflicht des Krankenhausaufenthaltes gem. §9 Teil | Abs. 1 verzichtet der Versicherer.
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Durchaus vorbildliche Regelungen finden wir hier bei der Versorgung in so genannten gemischten
Anstalten, also Kliniken die auch Kur- und Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren. Leistungen in diesen
Kliniken sind nach den MB/KK generell nur nach Zustimmung versichert. Der Miinchener Verein
verbessert diese Leistungen und legt fest:

- das diese Leistungen auch dann erbracht werden, wenn

a.) essich um eine Notfalleinweisung handelt
b.) akute Behandlungen wahrend des Aufenthaltes nétig sind
c.) oder eine oder mehrere medizinisch notwendige Operationen durchgefiihrt werden.

Der Versicherungsschutz besteht- zumindest fir einen begrenzten Zeitraum- weltweit. Dabei ist
bedingungsgemall bei voribergehenden Auslandsaufenthalt die Leistungspflicht fir die ersten sechs
Monate gegeben. Spatestens zu Beginn des 4. Monats ist jedoch zwingen eine Korrespondenzanschrift
zu benennen. Verlegt der Kunde seinen gewohnlichen Aufenthalt oder werden die 6 Monate
Uberschritten, so kann dieser eine Ausdehnung (in den ersten 6 Monaten) verlangen. Beitragszuschlage
sind moglich, diese entfallen bei der Riickkehr wieder. Ebenso erfolgt bedingungsgemal auch in den
ersten 6 Monaten die Verlangerung, wenn eine Riickreise aus medizinischen Griinden nicht moglich ist.

Auch bei den Leistungen bei Kriegsereignissen (Terrorereignisse sind nicht speziell erwahnt) hat sich was
getan. Nun sind die Leistungen bei Kriegsereignissen im Ausland versichert, wenn sich der Versicherte
sind vorsatzlich oder grob Fahrlassig in die Situation gebracht hat. Binnen 7 Tagen ist die Ausweise nach
Deutschland oder ein sicheres Drittland dann erforderlich. Kann dieses unverschuldet nicht geschehen
so besteht der Schutz auch weiterhin fort.

Ebenfalls in den Schutz des ROYAL Tarifes eingeschlossen sind die Leistungen in einem Kurort und die
erste EntziehungsmaBBnahme (nach den Regelleistungen).

Tarifanpassungen und somit die stindige Beobachtung der kalkulierten und tatsdchlichen
Leistungsausgaben sind bereits bei einer Veranderung von 5% (nicht erst 10) moglich. Gleiches gilt fur
die Beriicksichtigung neuer Sterbetafeln.

Auf die Kiindigungsmoglichkeiten der Zusatzversicherung verzichtet das Unternehmen und gestattet bei
eintretender Versicherungspflicht auch die Umwandlung (wenn gleiche oder geringere Leistungen) aus
der Voll-KV in einen GKV Ergdnzungstarif.

Doch nun noch etwas genauer zu den Tarifleistungen des ROYAL:

Arztliche Honorare werden unter Beriicksichtigung der Gebiihrenordnung erbracht, jedoch ohne die
Begrenzung auf die Hochstsdtze. Im Ausland findet die deutsche Gebilihrenordnung keinerlei
Anwendung, da wird dann das Ortsiibliche erstattet. Hier sei gleich noch der Auslandsriicktransport
erwahnt. Dieser ist unter der Voraussetzung das es am Aufenthaltsort oder in ,,zumutbarer Entfernung”
keine ausreichende medizinische Versorgung gibt versichert. Der Verweis auf das kostenglinstigste
Transportmittel oder die Organisation durch den Versicherer ist selbstverstandlich.

Anders bei den Arztleistungen die mit 100% erstattet werden (ein Haus- oder Primararztmodell ich nicht
vorhanden), erfolgt die Erstattung bei Psychotherapie und Heilpraktikerleistungen zu 90%. Der
Psychotherapeut muss sich im Rahmen der GOA oder der GOP (Gebiihrenordnung fiir
Psychotherapeuten) bewegen und ist dabei nicht an deren Héchstsdtze gebunden. Positiv ist hier die
nicht vorhandene Begrenzung auf eine bestimmte Anzahl von Sitzungen. Stationdre Behandlungen sind
hierbei, wie bereits erwahnt, vor Behandlung zusagepflichtig.
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Neben den Leistungen der Schulmedizin enthalt der Tarif auch eine (abschlieBende) Aufzdhlung von
alternativen Behandlungsmethoden, welche durch Arzte, Heilpraktiker oder Angehérige von staatlichen
Heilhilfsberufen durchgefiihrt werden kénnen. Diese Aufzahlung ist recht umfangreich und lautet wie
folgt:

Erstattungsfdhig sind die Kosten fir Akupunktur, Ausleitende Verfahren (Aderlass, Schrépfen,
Blutegelbehandlung), Biochemische Behandlung nach Schiissler, Chirotherapie, Eigenblutbehandlung,
Elektrotherapie, Homd&opathie, Homdosiniatrie, Hydrotherapie, Lichttherapie bei dermatologischen
Erkrankungen, Lymphdrainage, Magnetfeldtherapie bei orthop&dischen Erkrankungen, Neuraltherapie,
Osteopathische Behandlung, Préparate der Phythotherapie, Roedersches Verfahren, therapeutische
lokalané&sthesie, Thermotherapie, Ultraschalltherapie.

Somit werden diese Leistungen, je nachdem wer diese durchfiihrt, mit 90% oder 100% erstattet.

Neben den Arzneimitteln sind ausdriicklich auch medikamentenahnliche Nahrmittel genannt, welche
zwingend erforderlich um schwere gesundheitliche Schiaden zu vermeiden. Detaillierte Regelungen
finden unter Punkt 2 in den beigelegten Tarifbedingungen.

Bei der Absicherung der Heilmittel hat man neben der Logopéddie auch die ergotherapeutischen
Behandlungen genannt. Zwar ist hier von ,,iblichen Preisen” die Rede, jedoch sind diese spezifiziert und
an die beihilfefahigen Hochstsatze angelehnt. Auch bei der Aufzdhlung der Heilmittel gilt mindestens
das, was in der GOA oder den Beihilfevorschriften des Bundes genannt ist. Eine spezielle Nennung von
Logopaden oder Ergotherapeuten findet nicht separat statt.

Ein kostenintensives und zudem schwer einzuschatzendes Thema sind jedoch die Hilfsmittel. Diese sind
meist weder planbar noch kann man heute sagen wie sich die Medizin in der Zukunft entwickelt. Hier
geht man im Tarif Royal den Weg liber einen geschlossenen Katalog. Aufgezédhlt werden eine Reihe von
Hilfsmitteln, welche heute bekannt sind.

Daneben werden auch die lebenserhaltenden Hilfsmittel als offene Formulierung genannt. Das klingt
dann so:

,Dartiber hinaus sind weitere Hilfsmittel in den Féllen erstattungsféhig, in denen sie eine lebenserhaltende
Funktion einnehmen, die durch keines der vorgenannten Hilfsmittel oder durch eine andere zur Verfiigung
stehende Therapieform gewéhrleistet werden kann.”

Zugegeben finde ich die Begrenzung bei ,elektrisch beschriebenen Krankenfahrstihlen” auf 1.500 EUR
recht ungeeignet und deutlich zu niedrig, aber wenn dieses vor Abschluss klar kommuniziert ist und
akzeptiert wird ist auch eine solche Formulierung vertretbar. Auch Betragsbegrenzungen bei anderen
Hilfsmitteln wie Periicken und Bandagen, orthopadischen Schuhen etc. sind vorhanden und akzeptabel.

Eine andere betragsmiRige Begrenzung finden wir bei den Sehilfen. Ubrigens reicht es fiir die
Verordnung und Feststellung der Notwenigkeit aus, einen Augenoptikermeister aufzusuchen. Die dann
verschriebene Sehhilfe ist bis zu einem Betrag von 500 EUR innerhalb von zwei Versicherungsjahren
versichert. Anders als bei vielen anderen Unternehmen ist auch die Refraktive Hornhautchirurgie
versichert, also die klassische LASIK OP. Diese aber nur dann, wenn mindestens 3 Jahre
Versicherungsschutz im Tarif ROYAL bestanden hat. Maximal werden dabei 1.500 EUR je Auge erstattet.

Transportkosten sind ambulant zu und von der Heilbehandlung erstattungsfahig, soweit arztlich
bescheinigt. Somit sind meiner Meinung nach auch die Kosten zu einer Chemotherapie oder der Dialyse
enthalten, wenn der Arzt eine medizinische Notwenigkeit bescheinigt. Im stationdren Bereich sind die
Transporte zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus ebenfalls erstattungsfahig, wenn
medizinische Notwendigkeit vorliegt.
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Die stationdren weiteren Leistungen sind umfangreich. Neben dem Einbett- oder Zweibettzimmer sind
die Kosten fiir die wahlarztlichen Leistungen im Versicherungsschutz enthalten. Dabei miissen diese
zwar im Rahmen der Gebiihrenordnung (GOA) berechnet sein, sind aber an deren Hochstsédtze nicht
gebunden. Optional wird ein Krankenhaustagegeld als Ersatz geleistet, falls die eine oder andere
Leistung nicht genutzt wird. (30 EUR oder 15 EUR bei Kindern)

Auch eher ,nice to have” sind die Kosten fiir eine (medizinisch notwenige) Begleitperson genannt. Die
unter Umstdnden gesondert berechneten Kosten zur Unterbringung des gesundenen Neubegorenen
sind ebenfalls im Versicherungsschutz enthalten.

Im Zahnbereich fallen zundchst Summenbegrenzungen an. Im ersten und zweiten Jahr liegen diese bei
einer Summe von je 1.000 EUR, im dritten und 4. Jahr bei je 2.000 EUR. Ab dem flinften Jahr oder bei
Unfallen entfallen die Hochstgrenzen. Empfohlen wir die Einreichung des Heil- und Kostenplanes.
Sanktionen sind jedoch bei Nichteinreichung nicht zwingend festgeschrieben. Die Leistung der Zahnarzte
sind jedoch, anders als im ambulanten und zahnarztlichen Bereich, auf die Hochstsdtze der
Gebilihrenordnung beschriankt. Prophylaxe und Zahnbehandlungen werden zu 100%, Zahnersatz und
zahntechnische Laborarbeiten und Materialien zu einem Satz von 80% erstattet. Bei der
Kieferorthopadischen Leistung ist der Beginn entscheidend. Hier wird bis zum 18. Lebensjahr der volle,
danach 80% der Betrage erstattet, so es sich um ,ortsiibliche Preise” handelt.

Fir den Fall der Leistungsfreiheit werden Beitragsriickerstattungen an die Versicherten ausgeschiittet.
Wie eingangs bei den Selbstbeteiligungen bereits geschrieben fallen bestimmte Untersuchungen und
Behandlungen nicht in die ,schadlichen” Kosten. So wird auch durch Hausentbindung, Prophylaxe,
Schutzimpfungen und Vorsorgeuntersuchungen eine Riickerstattung nicht gefahrdet.

Beitragsfreiheit bei Elternzeit:

Bei dem Bezug von Elterngeld besteht in dem Tarif ROYAL fiir maximal 6 Monate Beitragsfreiheit. Somit
wird hier- wie bei anderen Unternehmen auch- eine weitere ,finanzielle Entlastung” geschaffen.
Besonders ist hier, dass eine solche Beitragsfreiheit auch fiir das (bei dem Minchener Verein
nachversicherte) Kind besteht. Sollten Sie bereits bei Antragsstellung schwanger sein oder die
Entbindung bereits stattgefunden haben gilt das natiirlich nicht.

Zusammenfassung:

Mit dem neuen Tarif ROYAL ist dem Minchener Verein bis auf einige Punkte ein gutes bis sehrgutes
Tarifwerk gelungen. Auch dieses passt natirlich nicht sofort auf alles und jeden. Hier ist- wie immer-
eine entsprechende Kriterienauswahl notig.

Alles in Allem ist bei der Auswahl der Tarife zur Privaten Krankenversicherung das Bedingungswerk, die
Entwicklung und das Unternehmen zu berticksichtigen. Somit ist schlecht zu sagen ob der Tarif auf Sie
personlich passt oder der richtige fiir Sie ist. Eine solche Aussage ist erst nach Ermittlung des Bedarfes
und Klarung aller personlichen Umstande moglich. Hilfestellungen und weitere Informationen erhalten
Sie bei einem qualifizierten Berater und auf meiner Homepage unter http://www.online-pkv.de

Presseinformation:

Sven Hennig ist Geschdiftsfiihrer der S.H.C. GmbH, einem Spezialmakler fiir die Private Krankenversicherung und die
Absicherung gegen Berufsunfihigkeit. Die S.H.C. GmbH hat sich auf die bundesweite Beratung mittels Telefon,
Online-Beratung und E-Mail spezialisiert und sichert damit eine bundesweite Verfiigbarkeit auf hohem
Qualitdtsniveau. Mit etwa 500 Kunden ist Sven Hennig einer wenigen Spezialmakler fiir die PKV und BU
Absicherung. Kontaktieren kénnen Sie Herrn Hennig unter Tel. 03838 / 30 75 33 oder im Internet:
http://www.online-pkv.de
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Teil |

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit
unmittelbar zusammenhéngende zuséatzliche Dienstleistungen.

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld.

2. 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 Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwan-
gerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis
unterliegt deutschem Recht.

4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf auRereuropdische Lander ausgedehnt werden
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden
Aufenthaltes im auRereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.

5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europédischen Wirtschaftsraum, so
setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der MaRRgabe fort, dass der Ver-
sicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

6. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsrickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

Teil ll

1. Ergédnzend zu § 1 Teil | Abs. 4 wird - sofern der Tarif nichts anderes
vorsieht - wiahrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthaltes der Ver-
sicherungsschutz mit Ausnahme fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung fiir
die ersten sechs Monate auf die ganze Welt ausgedehnt. Der
Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer spétestens zum
ersten Werktag des 4. Monats eine zustellungsfidhige Korrespondenz-
anschrift mitzuteilen. Der Versicherungsschutz verldngert sich, solange
die Riickreise aus medizinischen Griinden nicht méglich ist. Der Beginn
des Auslandsaufenthaltes ist auf Verlangen des Versicherers
nachzuweisen.

2. Uberschreitet der Aufenthalt der versicherten Person sechs Monate
bzw. wird der gewohnliche Aufenthalt ins Ausland verlegt, so kann der
Versicherungsnehmer wéhrend der ersten sechs Monate des Auslands-
aufenthaltes verlangen, den Versicherungsschutz auf die gesamte Dauer
des Auslandsaufenthalts der versicherten Person auszudehnen.
Abweichend von § 1 Teil | Abs. 5 verzichtet der Versicherer insoweit auf
sein Recht, die Leistungen auf den Betrag zu kiirzen, der bei einer
Behandlung im Inland angefallen wiére. Hierliber ist eine gesonderte

schriftliche Vereinbarung zu treffen, in deren Rahmen der Versicherer
einen angemessenen Beitragszuschlag erheben darf. Dieser Zuschlag ist
erstmals zu Beginn des siebten Monats des Auslandsaufenthaltes zu
zahlen. Bei dauerhafter Riickkehr nach Deutschland entfillt der
vereinbarte Beitragszuschlag ab dem Ersten des auf den Zeitpunkt der
Riickkehr folgenden Kalendermonats. Die Riickverlegung des
gewdhnlichen Aufenthaltes hat der Versicherungsnehmer auf Verlangen
des Versicherers nachzuweisen.

3. Ergédnzend zu § 1 Teil | Abs. 6 gilt: Bei Eintritt der Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, fiir sich und die mitversicherten Personen, seine
substitutive Krankenversicherung ohne erneute Gesundheitspriifung in
eine GKV-Zusatzversicherung umzustellen. Voraussetzungen dafiir sind:

(a) Der Versicherungsschutz der GKV-Zusatzversicherung ist nicht héher
oder umfassender als der Versicherungsschutz der bisher bestandenen
substitutiven Krankenversicherung. Dabei wird ein betragsméBig
festgelegter tariflicher Selbstbehalt in der substitutiven Kranken-
versicherung nicht beriicksichtigt.

(b) Die Umwandlung muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht beantragt werden, wobei der Versicherungsbeginn
der GKV-Zusatzversicherung nahtlos an das Ende der substitutiven
Krankenversicherung  anschlieBen muss. Eventuell vereinbarte
Erschwernisse (Beitragszuschlag, Leistungsausschluss) aus dem
bisherigen Versicherungsvertrag werden entsprechend iibernommen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
Teil |

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten fallt. Bei Vertragséanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt riickwirkend zum Tag der Geburt erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

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

Teil ll

Ergdnzend zu § 2 Teil | Abs. 2 darf der Versicherungsschutz des
Neugeborenen so umfassend sein wie der héherwertigere Versicherungs-
schutz eines der beiden Elternteile. Uberdies kann in der substitutiven
Krankenversicherung ein geringerer tariflicher Selbstbehalt gewéhlt
werden als der eines oder beider beim MUNCHENER VEREIN versicherter
Elternteile.

§ 3 Wartezeiten
Teil |

1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt:

a) bei Unféllen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemal § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten ver-
sicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieRung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft

beantragt wird.

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

4.  Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesund-
heitszustand vorgelegt wird.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden
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sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittel-
baren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfursorge.

6. Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil ll

1. Die Wartezeiten kénnen mit Ausnahme fiir Kur- und Sanatoriums-
behandlung erlassen werden. Dazu muss der Versicherungsnehmer fiir
die ohne Wartezeit zu versichernden Personen érztliche Zeugnisse liber
deren Gesundheitszustand auf einem Formblatt des Versicherers vor-
legen. Die Kosten dafiir tragt der Versicherungsnehmer.

2. Gehen die drztlichen Befundberichte nicht innerhalb von 14 Tagen
nach Antragstellung ein, gilt der Antrag fiir den Abschluss einer Ver-
sicherung mit bedingungsgeméBen Wartezeiten.

3. Bei Unféllen entfallen die besonderen Wartezeiten fiir Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie.

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

5.  Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fiir die versicherte Per-
son oder entfillt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine
entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im
Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fiir eine
Erhéhung des Versicherungsschutzes (Wechsel des Tarifs) zwar grund-
sétzlich Anwendung. Die erhéhten Leistungen werden jedoch ohne
erneute Wartezeiten und ohne erneute Risikopriifung auch fiir laufende
Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung an
gewdhrt, soweit hierfiir im Rahmen der bereits versicherten Tarife
Leistungspflicht gegeben ist.

Die Vergiinstigungen gem. Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der
Antrag auf Erhéhung innerhalb von sechs Monaten nach Anderung oder
Wegfall des Beihilfeanspruchs gestellt wird und der Versicherungsschutz
nur soweit erhéht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des
Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kosten-
deckung erforderlich ist. Diese Erhéhung des Versicherungsschutzes
kann nur zum 1. des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich dndert
oder wegfillt, oder zum 1. des folgenden Monats beantragt werden. Die
Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs oder dessen Wegfall sind
anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
Teil |

1. Artund Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen.

2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts
anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes in Anspruch genommen werden.

3.  Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auferdem aus der Apotheke
bezogen werden.

4. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, liber ausreichende diagnostische
und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

5. Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4
erfullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versi-
cherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationdre Behand-
lung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin lber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dariber hinaus fir Methoden und Arznei-
mittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben
oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leis-
tungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Teil ll

1. Sofern der Tarif einen betragsméiBig festgelegten Selbstbehalt
vorsieht, reduziert sich dieser im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns
fiir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht besteht, um ein Zwélftel
des tariflichen Satzes. Bei Beendigung der Versicherung innerhalb eines
Kalenderjahres erméBigt sich der Selbstbehalt nicht. Bei einem Tarif-
wechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerem betrags-
méBig festgelegtem Selbstbehalt gilt fiir die Erh6hung Satz 1 sinngemaR;
fiir den Selbstbehalt nach dem bisherigen Tarif gilt Satz 2 sinngeméaB. Bei
Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit héherem betrags-
méBig festgelegtem Selbstbehalt gilt fiir die Zeit vor und nach dem
Tarifwechsel der jeweils tariflich vereinbarte Selbstbehalt ungekiirzt. Ein
fiir das Kalenderjahr bereits getragener Selbstbehalt wird hierauf ange-
rechnet.

2. Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPfIV oder
dem KHENtG in der jeweils giiltigen Fassung berechnet, so gelten
als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die
Pflegesitze, édrztliche Leistungen, soweit sie ohne gesonderte Verein-
barung berechnet werden diirfen, die Inanspruchnahme von freiberuf-
lichen Hebammen und Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen
und -entbindungspflegern.

3. Arzten gemdB §4 Teil I Abs.2 gleichgestellt sind in eigener
Praxis tdtige und im Arztregister eingetragene Psychologische Psycho-
therapeuten. Satz 1 gilt entsprechend fiir Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten.

4. Ergédnzend zu § 4 Teil | Abs. 2 kann die versicherte Person auch
Behandlungen in medizinischen Versorgungszentren (MVZ) gema8 § 95
Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Anspruch nehmen.

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

6. Abweichend von § 4 Teil | Abs. 3 ist die Verordnung sowie die Fest-
stellung der medizinischen Notwendigkeit einer Sehhilfe auch durch einen
Augenoptikermeister méglich.

7. Bei stationérer Heilbehandlung

a) sind Regelleistungen die Allgemeinen Krankenhausleistungen nach
der jeweiligen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV)
bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntG), die Kosten fiir
Belegirzte, freiberufliche Hebammen und Entbindungspfleger sowie
Beleghebammen und -entbindungspfleger,

b) sind Wahlleistungen die vereinbarte und gesondert berechenbare
Unterkunft im Ein- und Zweibettzimmer sowie eine gesondert
vereinbarte privatéarztliche Behandlung;

c) leistet der Versicherer auch fiir die medizinisch notwendige vor- und
nachstationédre Behandlung geméRB § 115a SGBYV (siehe Anhang).

8. Werden die Krankenhausleistungen nicht nach der BPfIV oder
dem KHENntG in der jeweils giiltigen Fassung berechnet, so gelten
als Regelleistungen die Inanspruchnahme des Mehrbettzimmers, die
Pflegesiétze, édrztliche Leistungen, soweit sie ohne gesonderte Verein-
barung berechnet werden diirfen, die Inanspruchnahme von freiberuf-
lichen Hebammen und Entbindungspflegern sowie von Beleghebammen
und -entbindungspflegern.

9. Als offentliche Krankenhduser geméB3 § 4 Teil | Abs. 4 gelten auch
Bundeswehrkrankenhéduser und Lazarette.

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

- es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

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

- ausschlieBlich eine oder mehrere medizinisch notwendige
Operationen durchgefiihrt werden, die in jedem Krankenhaus, das

die Voraussetzungen von § 4 Teil | Abs. 4 erfiillt, in der gleichen Art
und Weise hétten durchgefiihrt werden kénnen.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
Teil |
1.  Keine Leistungspflicht besteht
a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fir Folgen von
Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als

Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;
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b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieflich deren
Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnahmen einschlieRlich Entziehungs-
kuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Kranken-
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsaus-
schluss 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;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaR-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrdger, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren sténdigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)  fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifmafRig erstattet;

g) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

2. Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen
die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der An-
spriche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

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

Teil ll

1.  AuBerhalb der Bundesrepublik Deutschland wird abweichend zu § 5
Teil |1 Abs. 1 a der Leistungsausschluss nur auf die Féalle begrenzt, in
denen sich die versicherte Person vorsétzlich oder grob fahrldssig einem
Kriegsereignis aussetzt bzw. nach Ausbruch von Kriegs- oder
Biirgerkriegsereignissen nicht innerhalb von 7 Tagen in die
Bundesrepublik Deutschland oder ein sicheres Drittland ausreist, es sei
denn, dass dem Versicherten, aus Griinden, die er nicht zu vertreten hat
die Ausreise nicht méglich ist.

2. Abweichend von § 5 Teil | Abs. 1 b sind in der substitutiven
Krankenversicherung fiir die erste stationdre Entziehungs-/Entwéhnungs-
maBnahme seit Beginn der Versicherung 80 % der allgemeinen Kranken-
hausleistungen bis zur Dauer eines Aufenthaltes von 8 Wochen
erstattungsféahig.

Voraussetzung fiir eine Leistungserbringung ist die vorherige schriftliche
Zusage durch den Versicherer. Der Versicherer wird die Zusage dann
erteilen, falls kein anderweitiger Anspruch des Versicherten auf
Kostenerstattung oder Sachleistung fiir diese Entziehungs-/Ent-
wéhnungsmaBnahme besteht.

3. Unabhédngig vom versicherten Tarif sind stationdre Wahlleistungen bei
Entziehungs-/EntwéhnungsmaBnahmen  nicht erstattungsfahig. Ein
Krankenhaustagegeld wird ebenfalls nicht geleistet, auch dann nicht,
wenn eine Krankenhaustagegeldversicherung besteht.

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

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

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

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

4. Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

5. Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

Teil ll

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

Die Rechnungen miissen enthalten: Namen der behandelten Person,
Krankheitsbezeichnung, Behandlungstage, Einzelleistungen.

Rezepte sind mit der dazugehérigen Arztrechnung, Rechnungen (iber
Heil- und Hilfsmittel mit der Verordnung einzureichen.

2. Bei stationdrer Heilbehandlung miissen die Kosten fiir Wabhlleis-
tungen spezifiziert sein.

3. Kosten fiir die Uberweis'yng von Versicherungsleistungen auf ein
Inlandskonto und Kosten fiir Ubersetzungen werden von den Leistungen
nicht abgezogen.

4. Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot gem. § 6 Teil | Abs. 6 insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
Teil |

1. 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 monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten
sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

2. Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MafRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgemanl gekuiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitradgen
Monatsbeitrége vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

3. Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG —
siche Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur
Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags
fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer
der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1.
Januar 2009 werden nicht berlcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig
zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann
vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die
sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung
Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Beitrag wird verzinst.

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

5.  Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im
Rickstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen
des Versicherungsschutzes.
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Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch héher als
der Beitragsanteil fir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leis-
tungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Ver-
sicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer unge-
achtet des versicherten Tarifs ausschlieBlich fiir Aufwendungen, die zur
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzustéande sowie bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich
nach Grund und Hoéhe auf ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
Leistungen.

Dariber hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat
des Riickstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 EUR je Mahnung,
zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens
entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozial-
gesetzbuch oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedurftig-
keit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten
Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzu-
weisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer
neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschldge und Beitreibungs-
kosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstandig be-
zahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im Basistarif gemall § 12 Abs. 1 a
VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

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

8.  Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,
steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags
bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschaftsgebihr verlangen.

9. Die Beitrédge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

Teil ll

1.  Fiir den Einschluss von Vorerkrankungen kénnen Zuschldge zum
Tarifbeitrag vereinbart werden

2. Bei sdumiger Zahlung werden Mahnkosten in Héhe von 2,50 EUR
neben den Portokosten erhoben.

3. Beitragsriickerstattung

3.1 Die Beitragsriickerstattung ist erfolgsabhédngig. Héhe und Zeitpunkt
sowie Art der Ausschiittung beschlieBt satzungsgeméBl die Hauptver-
sammlung.

Wird eine erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung ausgezahlt oder gut-
geschrieben, so ist teilnahmeberechtigt jede versicherte Person, wenn

a) fiir das abgelaufene Kalenderjahr Leistungen nach keinem der abge-
schlossenen Tarife fiir Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung erbracht wurden. Nach Beschluss der Hauptver-
sammlung kann an Stelle der vorstehenden Regelung auch fiir leis-
tungsfreie Tarifarten (ambulante Heilbehandlung; stationédre Heilbe-
handlung; Krankenhaustagegeldversicherung; Kur- und Sana-
toriumsbehandlung; zahnérztliche Behandlung) eine Beitragsriick-
erstattung gewéhrt werden,

b) fiir das abgelaufene Kalenderjahr die zwélf monatlichen Beitrags-
raten fiir den ganzen Vertrag rechtzeitig und ohne Verzug bezahit
wurden und

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

3.2 Die Beitragsriickerstattung und deren Hbéhe kénnen auch davon
abhédngig gemacht werden, dass in mehreren aufeinander folgenden
Kalenderjahren keine Leistungen beansprucht wurden.

3.3 Die Berechnungsgrundlage fiir die Beitragsriickerstattung ist die
durchschnittliche monatliche Beitragsrate je Tarifart im abgelaufenen
Kalenderjahr.

§ 8 a Beitragsberechnung
Teil |

1. Die Berechnung der Beitrédge erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten
Person berlicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemafR den in
den technischen  Berechnungsgrundlagen festgelegten  Grundséatzen
angerechnet wird. Eine Erhdéhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
maRgeblichen Grundsétzen.

Teil Il

1. Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Geschlecht und
dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und
dem Geburtsjahr.

2.  Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das 15 . Lebensjahr
vollendet wird, den Beitrag fiir die Altersgruppe 0 — 15. Vom Beginn des
nédchsten Versicherungsjahres an bis zum Ende des Versicherungsjahres,
in dem das 20. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag fiir die Alters-
gruppe 16 — 20 zu zahlen. Danach ist der Beitrag fiir das Alter 21 zu
entrichten.

3. Zur Finanzierung kiinftiger oder sofortiger PrdmienerméBigungen
werden der Alterungsriickstellung aller Versicherten von Krankheits-
kostentarifen, fiir die eine Alterungsriickstellung iiber das 65. Lebensjahr
hinaus zu bilden ist, jahrlich zusétzliche Betrdge entsprechend den
gesetzlichen Vorschriften direkt gutgeschrieben. Dieser Teil der Alte-
rungsriickstellung wird spétestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres
des Versicherten fiir BeitragserméBigungen entsprechend der Festlegung
in den technischen Berechnungsgrundlagen verwendet.

§ 8 b Beitragsanpassung
Teil |

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer hau-
figeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fiir eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festge-
legten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
maRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wer-
den auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag
(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif
erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen
verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach uber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhénder die
Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

3. Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarten Risikozuschladgen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Teil Il

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz gemaB3 § 8 b Teil | Abs. 1 betragt
bei der Gegeniiberstellung der Versicherungsleistungen 10 %. Bei einer
Abweichung von mehr als 5 % kénnen die Beitrdge liberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhédnders angepasst werden. Bei der
Gegenliberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten betrdgt der tarifliche
Vomhundertsatz 5 %.
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§ 9 Obliegenheiten
Teil |

1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn an-
zuzeigen.

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

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

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

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

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

Teil ll

1. Auf die Anzeige der Krankenhausbehandlung nach § 9 Teil | Abs. 1
wird verzichtet. § 4 Teil | Abs. 5 bleibt unberiihrt.

2. Der Versicherer verzichtet auf seine Einwilligung gemaB8 § 9 Teil |
Abs. 6 fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die ausschlieBlich
Leistungen bei unfallbedingter Krankenhausbehandlung vorsieht.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |

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

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Teil |

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges gem. §86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kosten-
erstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

2. 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.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich 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 fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

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

§ 12 Aufrechnung
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig fest-
gestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mit-
glied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten
kiindigen.

2. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine
dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen,
in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Falle bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung oder der nicht nur vorlibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder éhnlichen Dienstverhaltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungs-
rickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemafR § 18 Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kindigen.

6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Ricktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

7. Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kindigung nach
den Absatzen 1,2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genligt. Die Kiindigung wird erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist.

8. Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG — siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif auf-
gebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nummer 5 VAG
(siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fur vor
dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriick-

stdnde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen
Beitragsausgleich zurtickbehalten.
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10. Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

11. Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
trieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen
das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen.

Teil ll

1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversiche-
rungsschutz ersetzen kann, ist sie unbefristet, wobei eine Mindest-
vertragsdauer von zwei Versicherungsjahren als vereinbart gilt. Im
Ubrigen wird der Vertrag auf die Dauer von zwei Versicherungsjahren
geschlossen; er verldngert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr
(Versicherungsjahr), wenn er nicht vom Versicherungsnehmer zum
jeweiligen Ablauf mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

2. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet zum 31.
Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungs-
Jjahr entspricht dem Kalenderjahr.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
Teil |

1. In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheits-
kostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substituti-
ven Krankheitskostenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist
das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollver-
sicherung besteht.

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Ver-
sicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kiindigen.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberthrt.

4. Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

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

Teil ll

Fiir eine Krankheitskostenteilversicherung verzichtet der Versicherer auf
das ordentliche Kiindigungsrecht.

Nach Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung verzichtet der Versicherer bei einer Krankenhaus-
tagegeldversicherung auf sein Kiindigungsrecht gemaB § 14 Teil | Abs. 2,
sofern die Krankenhaustagegeldversicherung urspriinglich zusammen mit
einer substitutiven Krankenversicherung bestand.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
Teil |

1. Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
voriibergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungs-
verhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil ll

1. Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das
Recht, ihre Vertragsteile als selbststidndige Versicherungsverhiéltnisse

fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt Ileben.
Entsprechendes gilt auch im Falle der Trennung von Lebenspartnern
gemdéRB Lebenspartnerschaftsgesetz.

2. Der Versicherer verzichtet auf das Recht der Beendigung des
Vertrages geméR § 15 Teil | Abs. 3, sofern eine schriftliche Vereinbarung
gemdRB § 1 Teil Il Abs. 2 geschlossen wurde.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bediirfen der
Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand
Teil |

1. Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat.

2.  Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am
Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europédischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhaltnissen ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange
der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen (berpriift und ihre
Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
mafgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fir unwirksam erklart worden, 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 fir eine
Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Ver-
sicherungsnehmers angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem Ver-
sicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif
Teil |

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die in § 257 Abs. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraus-
setzungen erfillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

Neben dem Standardtarif darf gemal Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen fiur den Standardtarif fir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung
bei Hilfebedirftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der
bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte
oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitrags-
begrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14 Abs.1-3
Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfangs der Leistung des Versicherers
notwendigen Erhebungen.

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

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Abs. 1 und 2
Anzeigepflicht

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

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten.

§28 Abs.1-4
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Falle 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 fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden
Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

§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 Rucktritt vom Vertrag
berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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

§38
Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

(2) 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.

(3) 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 Kindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die
Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

. § 86
Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versicherer den
Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmer 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 vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit trégt der Versicherungsnehmer.
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(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorséatzlich verursacht.

§ 193 Abs. 3
Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst
und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person auf eine betragsmafRige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaRe
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir
Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar
2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Satz 1.

§ 195 Abs. 1
Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Kranken-
versicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1
Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen Behdrde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;

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

3. zwischen vollbirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaf § 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die
§§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

§ 95 Abs. 1
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) An der vertragsérztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte Arzte und erméchtigte
Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachiibergreifende Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen
sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder
Schwerpunktbezeichnungen tétig sind; sie ist nicht fachiibergreifend, wenn die Arzte der hausérztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehéren und wenn die
Arzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehéren. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachéarztlicher und ein
hausarztlicher Internist tatig, so ist die Einrichtung fachiibergreifend. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher
Berufsgruppen, die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung mdglich. Die medizinischen Versorgungszentren
kénnen sich aller zulassigen Organisationsformen bedienen; sie kdnnen von den Leistungserbringern, die auf Grund von Zulassung, Erméachtigung oder Vertrag an
der medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegriindet werden. Die Zulassung erfolgt fir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der
Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

§ 115a
Vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Féllen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln,

um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die vollstationare Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationare
Behandlung) oder

2. im AnschluB an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationare Behandlung).
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(2) Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von finf Tagen vor Beginn der stationdaren Behandlung begrenzt. Die
nachstationére Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organibertragungen nach § 9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes drei
Monate nach Beendigung der stationéren Krankenhausbehandlung nicht tGiberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begriindeten
Einzelfallen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verldngert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organiibertragungen nach § 9 Abs. 1 des
Transplantationsgesetzes diirfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationaren Behandlung fortgefiihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung
oder MafRnahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstiitzen. Eine notwendige arztliche Behandlung auRerhalb des Krankenhauses
wahrend der vor- und nachstationéren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden
Arzte gewéhrleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt (ber die vor- oder nachstationdre Behandlung sowie diesen und die an der weiteren
Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte (iber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverziiglich zu unterrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten fiir die
Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entsprechend.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschuss des Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustrdger im Land gemeinsam und im Benehmen mit der
kassenarztlichen Vereinigung die Vergitung der Leistungen mit Wirkung fur die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die
Vergutung soll pauschaliert werden und geeignet sein, eine Verminderung der stationdren Kosten herbeizufiihren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbénde der Krankenhaustrager gemeinsam geben im Benehmen mit der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergitung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung Uber die
Verglitung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftich zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zustédndigen Landesbehérde die Vergiitung fest.

§ 257 Abs. 2 -2b
Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung

(2) Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder auf Grund von § 6 Abs. 3a versicherungsfrei oder die von der Versicherungs-
pflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und fiir sich und ihre Angehdrigen, die bei Versicherungspflicht des
Beschaéftigten nach § 10 versichert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von
ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss betragt die Halfte des Betrages, [bis 31.12.2008: der sich unter Anwendung des durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245)] [ab 01.01.2009: der bei Anwendung des um 0,9 Beitragssatzpunkte vermin-
derten allgemeinen Beitragssatzes] und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232 a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen
Einnahmen als Beitrag ergibt, hdchstens jedoch die Halfte des Betrages, den der Beschéftigte fiir seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fir Personen, die bei
Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Krankengeld hétten, [bis 31.12.2008: sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2
genannten Beitragssatzes anzuwenden] [ab 01.01.2009: findet der Beitragssatz nach § 243 Anwendung]. Fir Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten
Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaRgabe, dass sie hochstens den Betrag erhalten, den sie tatsachlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in
einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches
Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfigen,
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und
dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten oder Lebenspartner
insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hoéchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamt-
einkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht ibersteigt,

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

2.b sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie
deren berucksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen die Beihilfe ergdnzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Héchstbeitrag ergibt,

2.c sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Beriicksichtigung der Vorver-
sicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus
Risikogriinden nicht oder nur zu unglinstigen Konditionen versichert werden kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der
Feststellung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den lberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der
Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich
dieses Gesetzes hat.

Der nach Satz 1 Nr. 2 mafigebliche durchschnittliche Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der
Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariber vorzulegen, dass die
Aufsichtsbehdérde dem Versicherungsunternehmen bestétigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1
genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewahrleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2c genannten Begrenzung sind alle Versicherungsunternehmen, die die nach Absatz 2
zuschussberechtigte Krankenversicherung betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den
Einzelheiten des Standardtarifs zwischen der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht und dem Verband der privaten Krankenversicherung mit Wirkung fir
die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine gleichmaRige Belastung dieser Unternehmen bewirkt. Flr in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c genannte
Personen, bei denen eine Behinderung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft festgestellt worden ist,
wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf die Bruttopramie angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen wird.
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Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 12 Abs. 1 Nummer 5
Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a
entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fiir vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§12Abs.1a
Substitutive Krankenversicherung

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hoéhe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein
Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen fiir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren beriicksichtigungsfahige
Angehorige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingerdumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der Selbst-
behaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fir
Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre. Fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherungen ist
zulassig.
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Ausgabe 11/2009 MUNCHENER VEREIN
VERSICHERUNGSGRUPPE

Krankheitskostenvollversicherung

Tarif

ROYAL

Tarifstufe 891
Tarifstufe 892

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2009 (AVB 2009)
fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) des Verbandes der privaten Krankenversicherung
Teil ll  Allgemeine Tarifbedingungen des MUNCHENER VEREIN

100 41 50/00 (11.09)
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A. Leistungen des Versicherers

1. Selbstbehalt; Eigenbeteiligung

In Tarifstufe 891 besteht Leistungsanspruch fir die erstattungsfahigen Kosten von Untersuchungen, Behandlungen und sonstigen Leistungen
abzulglich eines Selbstbehalts von 10 %. Der Selbstbehalt ist je versicherte Person und Versicherungsjahr auf 500 EUR begrenzt.

In Tarifstufe 892 belauft sich der Selbstbehalt auf 20 % und ist je versicherte Person und Versicherungsjahr auf 1000 EUR begrenzt.

Der Selbstbehalt wird nach Ermittlung der erstattungsfahigen Aufwendungen und sonstigen Tarifleistungen von den sich danach ergebenden
Betragen abgezogen, bis der fir die jeweilige Tarifstufe geltende maximale Selbstbehalt erreicht ist.

Die Hohe des maximalen jahrlichen Selbstbehalts andert sich im Falle eines Tarifwechsels nicht. In anderen Tarifen getragene Selbstbehalte,
Selbstbeteiligungen oder Eigenbeteiligungen werden nicht angerechnet. § 4 Teil Il Ziffer 1 AVB 2009 findet keine Anwendung.

Fur folgende Untersuchungen bzw. Behandlungen werden Leistungen ohne Anrechnung des Selbstbehaltes erbracht:

- Vorsorgeuntersuchungen gemaf A Ziffer 2

- Schutzimpfungen gemaf A Ziffer 2

- ambulante Entbindung oder Hausentbindung gemaf A Ziffer 2
- prophylaktische Leistungen gemaf A Ziffer 4

Die jahrliche tarifliche Eigenbeteiligung an den erstattungsfahigen Aufwendungen gemaf A. Ziffer 2 bei Heil- und Hilfsmitteln sowie ambulanter
Psychotherapie, wird auf den in § 193 Abs. 3 VVG genannten Betrag begrenzt.

2. Ambulante Heilbehandlung
Erstattungsfihig sind die Kosten fir

- arztliche Leistungen, . .
soweit sie im Rahmen der Gebuihrenordnung flr Arzte (GOA) berechnet werden dirfen, jedoch ohne
Begrenzung auf deren Hochstséatze (siehe Anhang, Ziffer 3)
und
arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel zu 100 %

* Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamentendhnliche Nahrmittel, die zwingend
erforderlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten,
Morbus Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.
Als Arzneimittel gelten nicht Ovulationshemmer, Geriatrika, Nahr-, Starkungs-, Haarwuchs-, Abmagerungs-,
potenzférdernde, kosmetische und Desinfektionsmittel, Mineralwasser, auch wenn sie vom Heilbehandler
verordnet sind.

- psychotherapeutische Behandlung zu 90 %
soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) oder der Gebiihrenordnung fiir
Psychotherapeuten (GOP) berechnet werden darf, jedoch ohne Begrenzung auf deren
Hochstsatze (siehe Anhang, Ziffer 3).

- Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger zu 100 %
soweit sie zu den in Deutschland ortsiiblichen Preisen berechnet werden.

- Heilpraktikerbehandlung zu 90 %
* Heilpraktikerleistungen sind erstattungsfahig bis zu den Hochstbetrdgen des Gebiihrenverzeichnisses
fur Heilpraktiker (GebiH).
» Erstattungsfahig sind auch durch Heilpraktiker verordnete Arzneimittel und Verbandmaterial.
Als solche gelten nicht die oben unter Arznei- und Verbandmittel ausgeschlossenen Arzneimittel.

- arztlich verordnete hausliche Behandlungspflege zu 100 %
* Hausliche Behandlungspflege (z.B. Verband- oder Katheterwechsel, Injektionen) stellt eine arztliche
Tatigkeit dar, die regelmaRig von einem Arzt an Pflegefachkrafte delegiert wird. Diese dient dazu,
Krankheiten zu heilen, eine Verschlechterung zu verhindern und Beschwerden zu lindern.

- logopadische Behandlung (siehe Anhang, Ziffer 1) zu 100 %
soweit sie im Rahmen der in Deutschland tblichen Preise berechnet wird. Diese Bedingung ist
stets erfiillt, wenn die fiir die Beihilfestelle des Bundes festgelegten, aktuell gliltigen Hochstbetrage
nicht Gberschritten werden.

- Heilmittel (siehe Anhang, Ziffer 1) zu 90 %
soweit sie im Rahmen der in Deutschland (blichen Preise berechnet werden. Diese Bedingung ist
stets erfillt, wenn die fiir die Beihilfestelle des Bundes festgelegten, aktuell gliltigen Hochstbetrage
nicht uberschritten werden.
Als Heilmittel gelten mindestens die in der GOA bzw. in der Beihilfeverordnung des Bundes genannten
Heilmittel, insbesondere die Anwendungen der physikalischen Medizin und der Ergotherapie.
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Hilfsmittel (ohne Sehhilfen) zu 90 %

Als Hilfsmittel gelten:

Bandagen, Bruchbander, FulReinlagen, Kompressionsstriimpfe, Leibbinden, orthopadische MaRschuhe
bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 360 EUR je Versicherungsjahr, orthopadische
Schuhzurichtungen;

Geh- und Stiitzapparate, Rollatoren;

Elektrisch betriebene Krankenfahrstiihle (bis zum erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 1500 EUR);
Handgetriebene Krankenfahrstihle;

Perticken bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 400 EUR bei Folgen einer Bestrahlungs-
oder Chemotherapie;

Korperersatzstiicke (z.B. Prothesen, Epithesen, Kunstaugen);

Sauerstoffversorgung mit Sauerstoff-Konzentratoren, Flissigsauerstoff, Flaschenversorgung;
Heimdialysegerate;

Infusions- und Inhalationsgerate, Absauggerate;

Blutzuckermessgerate einschlieBlich Teststreifen;

Milchpumpen bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 50 EUR;

Uberwachungsmonitore fiir Sduglinge;

Elektronische Lesegerate bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 2500 EUR,;

Horgerate einschlieBlich Otoplastik und Erstausstattung mit Batterien;

Sprechhilfen (elektronischer Kehlkopf) einschlieBlich Erstausstattung mit Batterien;

Blindenstock, Anschaffung und Ausbildung — nicht aber der Unterhalt — eines Blindenhundes;
Inkontinenzartikel nach Operationen, Stoma- und Tracheostomaartikel sowie enterale Erndhrung und Zubehor.

Daruber hinaus sind weitere Hilfsmittel in den Fallen erstattungsféhig, in denen sie eine lebenserhaltende
Funktion einnehmen, die durch keines der vorgenannten Hilfsmittel oder durch eine andere zur Verfiigung
stehende Therapieform gewahrleistet werden kann.

Abhangig von der medizinischen Notwendigkeit ist auch ein wiederholter Bezug von Hilfsmitteln méglich.

Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen) und Refraktive Hornhautchirurgie zu 100 %

Die Erstattung fiir Sehhilfen ist je versicherte Person begrenzt auf 500 EUR
innerhalb von zwei Versicherungsjahren.

Nach einer Versicherungsdauer von 3 Jahren im Tarif ROYAL sind Aufwendungen flr eine refraktive
Hornhautchirurgie (z.B. LASIK-Operation) zur Behebung einer Fehlsichtigkeit erstattungsfahig.
Die erstattungsfahigen Kosten sind je versicherte Person auf 1500 EUR je Auge begrenzt.

Nach Erbringung von Leistungen fur eine refraktive Hornhautchirurgie entfallt fur die betreffende Person
fur den Zeitraum von 5 Jahren ab Durchfiihrung des operativen Eingriffs der Anspruch auf die Erstattung
von Sehhilfen.

Transporte zu und von der ambulanten Heilbehandlung, soweit medizinisch notwendig
und arztlich bescheinigt, zu 100 %

Vorsorgeuntersuchungen (s. auch nachfolgend unter B) zu 100 %

Erstattungsfahig sind die Kosten von Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft,

Kinder- und Jugendlichenvorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen,
Untersuchungen zur Friiherkennung von Krebserkrankungen, Gesundheitsuntersuchungen zur Frih-
erkennung von Krankheiten, soweit sie nach den Ziffern 23 bis 29 der GOA berechnet werden.

Schutzimpfungen (s. auch nachfolgend unter B) zu 100 %

soweit sie von der standigen Impfkommission empfohlen werden (siehe Anhang, Ziffer 2)
und gemaR den Ziffern 375 bis 378 der GOA berechnet werden.

ambulante Entbindung oder Hausentbindung (s. auch nachfolgend unter B) zu 100 %

arztliche Leistungen, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

berechnet werden diirfen, jedoch ohne Begrenzung auf deren Hochstsatze (siehe Anhang, Ziffer 3)
Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger

Bei einer Entbindung ohne stationare Behandlung wird zuséatzlich zur Kostenerstattung fir arztliche

Leistungen und Hebamme bzw. Entbindungspfleger eine Entbindungspauschale gewahrt. Diese betragt 300 EUR
alternativmedizinische Behandlungen
durch Arzte zu 100 %
durch Heilpraktiker zu 90 %
durch Angehérige staatlich anerkannter Heilhilfsberufe (siehe Anhang, Ziffer 1) zu 90 %

Erstattungsfahig sind die Kosten fir

Akupunktur

Ausleitende Verfahren (Aderlass, Schropfen, Blutegelbehandlung)
Biochemische Behandlung nach Schussler
Chirotherapie

Eigenblutbehandlung

Elektrotherapie

Homoopathie

Homdosiniatrie

Hydrotherapie

Lichttherapie bei dermatologischen Erkrankungen
Lymphdrainage

Magnetfeldtherapie bei orthopadischen Erkrankungen
Neuraltherapie
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Osteopathische Behandlung
Praparate der Phythotherapie
Roedersches Verfahren
therapeutische Lokalanasthesie
Thermotherapie
Ultraschalltherapie

Weitere alternativmedizinische Behandlungen sind unter den Voraussetzungen von § 4 Teil | Ziffer 6 AVB 2009 erstattungsfahig.

- ambulante Kuren
Die Kosten fiir arztliche Leistungen, Arznei- und Verbandmittel sowie Heilmittel werden gemaR den zuvor festgelegten Erstattungs-
prozentsatzen ohne zeitliche Begrenzung auch dann erstattet, wenn sie im Rahmen ambulanter Kuren anfallen.

3. Stationare Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten fir folgende Leistungen zu 100 %

- Regelleistungen (§ 4 Teil Il Ziffer 7 a AVB 2009) im Krankenhaus (§ 4 Teil | Ziffer 4 AVB 2009)
* Unterbringung im Mehrbettzimmer ohne privatarztliche Behandlung
* belegérztliche Leistung, soweit sie im Rahmen der GOA abgerechnet werden darf, jedoch ohne
Begrenzung auf deren Hochstséatze (siehe Anhang, Ziffer 3)

- Wahlleistungen im Krankenhaus
* Unterbringung im Ein- oder Zweibettbettzimmer
* privatérztliche Behandlung, soweit sie im Rahmen der GOA abgerechnet werden darf, jedoch ohne
Begrenzung auf deren Hochstséatze (siehe Anhang, Ziffer 3)

Bei Nichtinanspruchnahme der Wahlleistung privatarztliche Behandlung erhalt die versicherte

Person ersatzweise ein Krankenhaustagegeld von 30 EUR

Kinder erhalten 15 EUR

Bei Nichtinanspruchnahme der Wahlleistung Ein- oder Zweibettzimmer erhalt die versicherte Person

ersatzweise ein Krankenhaustagegeld von 20 EUR

Kinder erhalten 10 EUR
Erstattungsfahig sind bei stationarer Heilbehandlung auch die Kosten fiir folgende Leistungen zu 100 %

- gesondert berechenbare Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neugeborenen

- gesondert berechenbare Kosten fiir die Begleitperson bei stationaren Aufenthalten, soweit medizinisch notwendig

- Transporte zum und vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus, soweit medizinisch notwendig

- Anschlussheilbehandlung nach vorheriger schriftlicher Zusage durch den Versicherer

- Psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung nach vorheriger schriftlicher Zusage durch den Versicherer
- Aufenthalt in einem stationaren Hospiz

4. Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie
Erstattungsféhig sind die Kosten fir

- zahnarztliche Leistung, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) und Arzte
(GOA) berechnet werden darf und deren Hochstséatze (siehe Anhang, Ziffer 3) nicht Gberschreitet, bei

¢ Zahnbehandlung zu 100 %
Hierunter fallen auch die Verhitung und die Friiherkennung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten sowie die Versorgung mit Inlays.

* prophylaktischen Leistungen (siehe auch nachfolgend unter B)
gemal GOZ 100 - 102 (siehe Anhang, Ziffer 4) zu 100 %

¢ Zahnersatz zu 80 %
Hierzu zahlen: Versorgung mit Prothesen, Stiftzahnen, Kronen, Briicken, Briickengliedern,
Onlays, Implantaten;
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen; Reparaturen.

- zahntechnische Laborarbeiten und Materialien fir Zahnbehandlung und Zahnersatz,
soweit zu den ortsublichen Preisen berechnet, zu 80 %

- kieferorthopadische Behandlung, soweit sie im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und
Arzte (GOA) berechnet werden darf und deren Hochstsétze (s. Anhang, Ziffer 2) nicht (iberschreitet sowie
fur zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit zu den ortsiiblichen Preisen berechnet,
* bis zum vollendeten 18. Lebensjahr zu 100 %
* abdem 19. Lebensjahr zu 80 %

Die gesamte Erstattungsleistung ist je versicherter Person und je Versicherungsjahr begrenzt auf

- je 1.000 EUR im 1. und 2. Versicherungsjahr
- je2.000 EUR im 3. und 4. Versicherungsjahr.
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Die Begrenzung auf Hochsterstattungsbetrage entfallt

- ab dem 5. Versicherungsjahr
- bei unfallbedingten Kosten, wenn sich der Unfall nach Beginn des Versicherungsschutzes ereignet hat.

Der Hochsterstattungsbetrag flr das erste Versicherungsjahr ermafigt sich bei Beginn im 2. bzw. 3. bzw. 4. Quartal auf 75 % bzw. 50 % bzw.
25 %. Endet eine Versicherung wahrend eines Versicherungsjahres, so ermaRigt sich der Hochsterstattungsbetrag nicht.

Bei Tarifwechsel werden Leistungen nach dem bisherigen Tarif fir das laufende Versicherungsjahr auf den Hochsterstattungsbetrag aus dem
neuen Tarif angerechnet.

Bei einer bevorstehenden Malnahme fiir Zahnersatz oder Kieferorthopadie rat der Versicherer zur vorherigen Erstellung eines Heil- und
Kostenplans durch den Zahnarzt. Der Versicherer gibt nach Einreichung des Heil- und Kostenplans Auskunft Uber die zu erwartende
Versicherungsleistung. Die Kosten fiir die Erstellung des Heil- und Kostenplans sind im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungsschutzes
zu 100 % erstattungsfahig.

5. Leistungen im Ausland

Unter Beachtung der allgemeinen Regelungen zum Versicherungsschutz im Ausland (siehe AVB 2009) gilt:

Die versicherten Leistungen sind mit den in A. Ziffern 1 bis 4 festgelegten Erstattungsprozentsatzen auch im Ausland in Hohe der dort
ortsiiblichen Kosten erstattungsfahig. Deutsche Gebuhrenordnungen finden insoweit keine Anwendung.

Darliber hinaus erstattungsfahig sind die Kosten fur
- einen aus medizinischen Grinden notwendigen Ricktransport aus dem Ausland, wenn am Aufenthaltsort
oder in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist und die
medizinische Notwendigkeit des Riicktransports durch ein arztliches Attest nachgewiesen wird, zu 100 %
Es ist das jeweils unter Berlcksichtigung der Umstande des Einzelfalles kostenglinstigste Transportmittel zu wahlen.
Organisiert der Versicherer den Ricktransport selbst bzw. beauftragt der Versicherer einen Riickholdienst mit dem
Rucktransport, so wird er sich nicht auf die Bestimmung des vorgenannten Satzes berufen.

- eine Uberfiihrung nach dem Tod der versicherten Person zum sténdigen Wohnsitz vor Beginn der Reise

* aus dem aullereuropaischen Ausland bis zu 10.000 EUR
¢ aus dem europaischen Ausland bis zu 5.000 EUR
- eine Beisetzung im Ausland bei Tod wahrend des Auslandsaufenthalts bis zu 5.000 EUR

B. Beitragsriickerstattung

Es gelten die Bestimmungen von § 8 Il Ziffer 3 AVB 2009.

Leistungen fur die nachfolgend aufgeflihrten Untersuchungen bzw. Behandlungen sowie sonstigen Leistungen haben jedoch keine Auswirkung
auf eine nach der genannten Bestimmung auszuschuttende Beitragsriickerstattung:

- Vorsorgeuntersuchungen gemaf A Ziffer 2
- Schutzimpfungen gemaf A Ziffer 2
- ambulante Entbindung oder Hausentbindung gemaf A Ziffer 2

- prophylaktische Leistungen gemaf A Ziffer 4.

C. Leistungsanpassung

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kdnnen im Fall einer Beitragsanpassung im Tarif ROYAL gemaR § 8 b Teil | Ziffer 1 bzw.
§8b Teil I AVB 2009 auch betragsmaRig festgelegte Hochsterstattungsbetrage, zusatzliche ersatzweise Krankenhaustagegelder und
Pauschalleistungen mit Zustimmung des Treuhanders erhéht werden.

D. Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

E. Beitragsbefreiung wahrend des Bezugs von Elterngeld

Bezieht eine versicherte Person Elterngeld, so ist sie fur die Dauer des nachgewiesenen Bezugs, langstens jedoch fiir sechs Monate, von der
Zahlung des Beitrags fiir den Tarif ROYAL befreit. Dasselbe gilt fir den nachgewiesenen Bezugszeitraum auch fiir das beim MUNCHENER
VEREIN nachversicherte Kind.

Der Anspruch auf die voriibergehende Beitragsbefreiung besteht nicht, wenn die Schwangerschaft bei Beantragung des Versicherungsschutzes
nach Tarif ROYAL bereits festgestellt wurde oder die Entbindung bereits stattgefunden hat.
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F. Sonderbedingungen fiir Schiiler, Studenten und andere Personen, die sich in einer
Berufsausbildung befinden

Die folgenden Sonderbedingungen gelten nur dann, wenn ihr Einschluss ausdricklich beantragt wurde.

1.

Die fir den beglnstigten Personenkreis ermagigten monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem

spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Die Sonderbedingungen entfallen

* mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die schulische, wissenschaftliche oder berufliche Ausbildung endet, vorzeitig aufgegeben
oder langer als sechs Monate unterbrochen wird;

* spatestens mit Ablauf des Kalendermonats, in dem die versicherte Person das 34. Lebensjahr vollendet;

e nach einer Hochstvertragsdauer gemaR diesen Sonderbedingungen von langstens 36 Monaten.

Bei Wegfall der Sonderbedingungen wird der Tarif ohne erneute Gesundheitsprifung fortgefiihrt. Der zu zahlende Beitrag richtet sich

dann nach dem zum Zeitpunkt des Wegfalls erreichten Lebensalter. Eventuell vereinbarte Erschwernisse (Beitragszuschlag, Leistungs-

ausschluss) werden entsprechend tbernommen.

Es besteht bei Fortfiihrung des Tarifs das Recht, eine Krankentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit von mindestens 21 Tagen fir

Selbststandige bzw. von mindestens 42 Tagen fiir Arbeitnehmer abzuschlieRen. Die Hohe des Krankentagegeldes ist auf 130 % des

zum Zeitpunkt des Abschlusses mdglichen héchsten Krankengeldanspruchs fur in der GKV versicherte Arbeitnehmer begrenzt.

Nach Ablauf der Hochstvertragsdauer ist auf Wunsch des Versicherungsnehmers die erneute Vereinbarung der Sonderbedingungen mit

neuem Eintrittsalter zu den dann giiltigen Beitrdgen mdglich, sofern die sonstigen Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit weiterhin

erflllt sind.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem MUNCHENER VEREIN die Beendigung, Aufgabe oder

Unterbrechung der Ausbildung unverziglich mitzuteilen.

Anhang

Die Leistung kann durch Arzte, Heilpraktiker oder fiir die jeweilige Behandlung zugelassene Angehérige staatlich anerkannter Heil-

hilfsberufe (z.B. Logopaden, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Podologen) erbracht werden.

2.

Schutzimpfungen: Von der Standigen Impfkommission empfohlene Schutzimpfungen sind zurzeit diejenigen gegen Diphterie, FSME

(Zeckenschutzimpfung), Grippe, Hepatitis A, Hepatitis B, Keuchhusten, Kinderlahmung, Masern, Mumps, Rételn, Tbc, Wundstarrkrampf.

3.
4.

Hochstsitze der GOA und der GOZ sind derzeit der 3,5-fache Satz.
prophylaktische Leistungen:

GOZ 100: Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkran-
kungen, Dauer mindestens 25 Minuten.
GOZ 101: Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich weiterer Unterweisung, Dauer mindestens 15 Minuten.

GOZ 102: Lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MalRnahme zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz.
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