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Teil | - Allgemeine Versicherungshedingungen
fiir den Notlagentarif (AVB/NLT 2013)

A. Versicherungsfahigkeit

(1) Der Notlagentarif wird von den Unternehmen der Privaten Krankenversiche-
rung aufgrund gesetzlicher Verpflichtung und in einheitlicher Form als

e Tarifstufe NLTN sowie als

e Tarifstufe NLTB mit einer Erstattung der Behandlungskosten zu 20, 30 oder
50 Prozent

unterhalten.

2] Versicherungsfahig in Tarifstufe NLTN sind Personen, wenn ihre der Pflicht
nach §193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (VWG] genligende Versicherung
nach den gesetzlichen Vorschriften des § 193 Abs. 6 VWG ruht.

(3) Versicherungsfahig in Tarifstufe NLTB sind Personen, die beihilfeberechtigt
sind oder vergleichbare Ansprliche haben, sowie ihre bei der Beihilfe bertck-
sichtigungsfahigen Angehorigen, wenn ihre der Pflicht nach § 193 Abs. 3 VWG ge-
niigende Versicherung nach den gesetzlichen Vorschriften des § 193 Abs. 6 VWG
ruht.

(4) Versicherungsfahigin den Tarifstufen NLTN und NLTB sind zudem Versicher-
te, deren Leistungen aus dem Vertrag am 1. August 2013 gemaf3 § 193 Abs. 6 VWG
in der bis dahin geltenden Fassung ruhend gestellt sind.

B. Allgemeine Versicherungsbedingungen
2013 fiir den Notlagentarif (AVB/NLT 2013)
8§81-18

Der Versicherungsschutz

81 Gegenstand, Umfang und Geltungshereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Rahmen der nachfolgenden Regelungen aus-
schlief3lich fir Aufwendungen, die zur Heilbehandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind,
und fur sonstige Leistungen des Notlagentarifs.
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Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrankt sich nach Grund und Hohe
auf ausreichende, zweckmaflige und wirtschaftliche Leistungen.

(2) Versicherungsfall fir die Leistungen nach Absatz 1 ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen einer akuten Erkran-
kung oder eines Schmerzzustands; bei versicherten Kindern und Jugendlichen
die medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Der Versicherungsfall en-
det bei Kindern und Jugendlichen, wenn nach medizinischem Befund Behand-
lungsbedurftigkeit nicht mehr besteht; bei anderen versicherten Personen endet
der Versicherungsfall, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedirf-
tigkeit wegen der akuten Erkrankung bzw. des Schmerzzustands nicht mehr be-
steht. Muss die Heilbehandlung auf eine akute Krankheit ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a] Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und Mutterschaft, und ein nicht rechtswidriger Schwangerschaftsab-
bruch nach Maf3gabe des §218a Abs. 2 und 3 Strafgesetzbuch durch einen
Arzt einschliefllich jeweils gesetzlich vorgeschriebener Begutachtungs- und
Beratungsleistungen;

b) fur Kinder und Jugendliche Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen sowie Schutzimp-
fungen, die die Standige Impfkommission beim Robert-Koch-Institut gemaf
§ 20 Abs. 2 Infektionsschutzgesetz empfiehlt;

c) teilstationare und stationare Versorgung in einem Hospiz;
d) die spezialisierte ambulante Palliativwersorgung;

e] die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person we-
gen chronischer Erkrankung, deren Nichtbehandlung nach medizinischem
Befund in einem absehbaren Zeitraum zu einer erheblichen Verschlechte-
rung des Gesundheitszustands und damit zu einer akuten Erkrankung fihrt.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (Bedingungsteil AVB/NLT 2013, Tarif NLT) sowie den gesetzlichen
Vorschriften, insbesondere § 153 Abs. 1 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG).

(4) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(5] Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Heilbehandlung in der Bun-
desrepublik Deutschland. Unter den im Tarif genannten Voraussetzungen kénnen
auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum in Anspruch genommen werden.

(6] Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen an-
deren Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Ver-
sicherungsverhaltnis mit der Maf3gabe fort, dass der Versicherer hochstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland
zu erbringen hatte.
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(7) Ein Wechsel aus dem Notlagentarif in einen anderen Tarif ist ausgeschlos-
sen.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz in diesem Tarif beginnt mit dem Ruhen des Vertra-
ges. Tritt der Versicherungsfall vor diesem Zeitpunkt ein, bestimmt sich die Leis-
tungspflicht ab diesem Zeitpunkt nach diesen Bedingungen. Fur nicht teilbare
Kostenpositionen von Heilbehandlungen, die vor dem Beginn des Versicherungs-
schutzes nach Satz 1 begonnen haben und danach fortgesetzt werden, bestimmt
sich die Leistungspflicht gemal den Bedingungen des Notlagentarifs zeitanteilig.
Dies gilt auch, wenn der Versicherer fur die Heilbehandlung vor dem Zeitpunkt
der Versicherung im Notlagentarif eine Leistungszusage erteilt hat.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ab Vollendung der Ge-
burt in dem Tarif, in dem der Elternteil versichert war, bevor er als im Notlagen-
tarif versichert gilt, ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten, wenn die An-
meldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt.

(3] Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhohtes Risiko
ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Pramienhdhe zu-
lassig.

8§3 Wartezeiten

Im Notlagentarif bestehen keine Wartezeiten.

84 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art, Hohe, Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif.

(2) Derversicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und Zahnirzten frei,
die zur vertragsarztlichen bzw. -zahnarztlichen Versorgung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassen sind (Vertragsarzte bzw. Vertragszahnéarzte).

(3) Arznei-, Verband- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 2 genannten
Leistungserbringern vor deren Bezug verordnet, Arzneimittel auflerdem aus der
Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung, einschlieBlich der
Behandlung wegen Schwangerschaft und Mutterschaft, hat die versicherte Per-
son Anspruch auf Behandlung in zugelassenen Krankenhausern nach Maf3gabe
der Abschnitte B und D des Tarifs NLT.

(5) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung sowie bei stationérer
Behandlung wegen Schwangerschaft und Mutterschaft in Krankenanstalten, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfiillen, werden
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die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang nur fir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tUberwiegend
anerkannt sind.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro
uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Gber
den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist
die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vor-
gelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit
Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der ver-
sicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen,
die der Versicherer bei der Prufung der Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit
einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann
nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder
Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person
oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versiche-
rungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Ver-
sicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Un-
fallen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieBlich deren Fol-
gen, sowie fur Krankheiten, die sich die versicherte Person bei einem von ihr
begangenen Verbrechen oder vorsatzlichen Vergehen oder durch eine medizi-
nisch nicht indizierte MaBnahme (z. B. Sterilisation, asthetische Operationen,
Tatowierungen, Piercings) zugezogen hat, sowie fur EntziehungsmaBnahmen
einschlief3lich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte und in Krankenanstalten, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen;
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d) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner i.S.v. § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarif-
gemaf erstattet;

e] fureine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;
f]  fir ambulante Psychotherapie;
gl fur Heilmittel, soweit der Tarif nichts anderes vorsieht;

h] fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmafnahmen
der gesetzlichen Rehabilitationstrager;

i) fur Kosten des Riicktransports aus dem Ausland.

(2) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Renten-
versicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der
Versicherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-
lichen Leistungen notwendig bleiben.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die
Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die folgenden Nach-
weise, die Eigentum des Versicherers werden, erbracht sind:

a] Es sind Rechnungsoriginale oder gegebenenfalls deren beglaubigte Zweit-
schriften mit einer Bestatigung eines anderen Kostentragers Uber die er-
brachten Leistungen einzureichen.

b) Die Belege der Leistungserbringer missen Namen und Geburtsdatum der
behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, die einzelnen arztlichen
oder zahnarztlichen Leistungen mit Bezeichnung und Nummer gemaf3 der
angewandten Gebihrenordnung, die gesondert berechnungsfahigen Ent-
schadigungen und Auslagen sowie die jeweiligen Behandlungsdaten, die
Vertragsarztnummer und das Institutionskennzeichen des Krankenhauses
enthalten.

c) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazugehorigen Rech-
nung des Leistungserbringers eingereicht werden, es sei denn, dass der
Leistungserbringer die Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung vermerkt
hat. Der Preis fur die bezogenen Arzneimittel muss durch Stempelaufdruck
der Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein; auflerdem mussen die Phar-
mazentralnummer und das Apothekenkennzeichen aufgedruckt werden.
Rechnungen Uber Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnungen der
Leistungserbringer einzureichen, Hilfsmittelrechnungen missen die Hilfs-
mittelnummern des Hilfsmittelverzeichnisses der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung ausweisen. Die Verordnungen missen den Namen der behandel-
ten Person enthalten.

d) Die nach Buchstaben a) bis c] geforderten Nachweise sollen spatestens bis zum
31.03. des auf die Rechnungsstellung folgenden Jahres eingereicht werden.
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(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistun-
gen des Versicherers aus § 14 VVG.

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn
der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fur
deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt keine Benennung nach Satz 1
vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in ausléandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet.

(5] Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzun-
gen konnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch ver-
pfandet werden.

87 Ende des Versicherungsschutzes im Notlagentarif

(1) Der Versicherungsschutz im Notlagentarif endet - auch fir schwebende Ver-
sicherungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

(2) Sind alle riickstandigen Pramienanteile einschlieflich der Sdumniszuschla-
ge und Beitreibungskosten gezahlt, wird der Vertrag ab dem ersten Tag des
Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem die versicherte Person
vor Eintritt des Ruhens versichert war. Wird der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften Sozialge-
setzbuches, wird der Vertrag ab dem Eintritt der Hilfebeddirftigkeit in dem Tarif
fortgesetzt, in dem die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war;
der Eintritt der Hilfebedurftigkeit ist durch Bescheinigung des zustandigen Tra-
gers nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen. In
den Fallen der Satze 1 und 2 ist die versicherte Person so zu stellen, wie sie vor der
Versicherung im Notlagentarif stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsruckstellung. Wahrend der Ruhenszeit durch-
gefihrte Pramienanpassungen, Anpassungen des Selbstbehaltes sowie des Risi-
kozuschlages und Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten
ab diesem Zeitpunkt auch fur die versicherte Person.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Pramienzahlung

(1) Die Prémie ist eine Monatspramie und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Die Pramie ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

(2) Die Pflicht zum Ausgleich der im Zeitpunkt der Umstellung bestehenden
Pramienrickstande aus der urspringlichen, die Pflicht zur Versicherung gemaf
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§ 193 Abs. 3VVG erfillende Krankenversicherung zuzlglich der Sdumniszuschla-
ge und Beitreibungskosten bleibt von der Pramienzahlungspflicht im Notlagenta-
rif unberiihrt und besteht auch nach Beendigung des Versicherungsschutzes im
Notlagentarif fort.

(3) Die Pramien sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrich-
ten.

(4) Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Pramien-
ridckstandes gemaf § 193 Abs. 6 S. 2 VWG einen Saumniszuschlag in Hohe von 1
Prozent des Pramienrtckstandes zu entrichten.

§8a Pramienberechnung und -begrenzung

(1) Die Berechnung der Pramien erfolgt nach MafB3gabe der Vorschriften des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt. Fiir die fir den Versicherten zu zahlenden Pramien
wird im Notlagentarif die Alterungsriickstellung gemaf3 § 153 Abs. 2 S. 6 VAG in
der Weise angerechnet, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch
Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

(2) Fir die Dauer der Versicherung im Notlagentarif entfallen Risikozuschlage,
Leistungsausschlisse und Selbstbehalte.

(3) Die zu zahlende Pramie ist fur die versicherte Person begrenzt auf die Hohe
des Hochstbeitrages der Gesetzlichen Krankenversicherung. Dieser Hochst-
beitrag ergibt sich aus der Multiplikation des allgemeinen Beitragssatzes der
Gesetzlichen Krankenversicherung und der jeweils geltenden Beitragsbemes-
sungsgrenze; der durchschnittliche Zusatzbeitrag in der vom Bundesministeri-
um fur Gesundheit gemall §242a Abs. 2 Funftes Buch Sozialgesetzbuch jeweils
bekannt gegebenen Hohe wird hinzugerechnet.

Fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit vergleichbaren Anspriichen
sowie deren beriicksichtigungsfahige Angeharige tritt an die Stelle des Hochst-
beitrages der Gesetzlichen Krankenversicherung ein Hochstbeitrag, der dem
prozentualen Anteil des die Beihilfe erganzenden Leistungsanspruchs fiir ambu-
lante Heilbehandlung entspricht.

(4) Solange eine Versicherung nach dem Notlagentarif besteht, kann der Versiche-
rer verlangen, dass Zusatzversicherungen ruhen.

§8b Pramienanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend werden zumindest jahrlich die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenuber-
stellung eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle Pramien Uberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Von einer

10
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solchen Pramienanpassung wird abgesehen, wenn die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(2) Sind die zu zahlenden Pramien infolge der Héchstbeitragsgarantie gegen-
Uber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Pramien
gekdirzt, so konnen diese Beitrage abweichend von Absatz 1 bei einer Verande-
rung des Hochstbeitrags angeglichen werden.

(3) Pramienanpassungen gemaf Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt; Prami-
enangleichungen gemal Absatz 2 werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des
geanderten Hochstbeitrages wirksam.

89 Obliegenheiten und Pflichten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versi-
cherte 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. Die geforderten Auskiinfte
sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

(3) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fir die Minderung des Schadens
zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befol-
gen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(4) Die versicherte Person ist vor Behandlungsbeginn verpflichtet, gegentber
den in §4 Abs. 2 und 4 genannten Leistungserbringern unter Vorlage des vom
Versicherer ausgehandigten Nachweises auf ihren Versicherungsschutz im Not-
lagentarif hinzuweisen.

Handigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt des Nachweises
eine elektronische Gesundheitskarte aus, ist deren Vorlage beim Leistungser-
bringer fur die versicherte Person zwingend.

Ein vom Versicherer ausgegebener Ausweis Uber den Versicherungsschutz (Card
fir Privatversicherte) darf mit Beginn der Versicherung im Notlagentarif nicht
mehr verwendet werden; er ist dem Versicherer unverziglich zuriickzugeben.

(5) Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwdélften Buches Sozialgesetz-
buch ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in §28 Abs. 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
eine derin §9 Abs. 1 bis 3 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kennt-
nis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.
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§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

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

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Er-
satzanspruch 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 vorsatzlich
die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

8§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
Jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kindigen. Der Lauf
des Versicherungsjahres bemisst sich nach den Bestimmungen des Ursprungs-
tarifs.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
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drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das Versicherungsverhalt-
nis rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kindigen. Die Kindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
thn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem Kiundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die Pramie
nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende des Monats kiindi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht die Pramie in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversiche-
rung oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Erhcht der Versicherer die Pramien aufgrund der Prémienanpassungsklau-
sel oder vermindert er seine Leistungen gemall §18 Abs. 1, so kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Pramienerhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung kindigen.

(5) Die Kindigung nach den Absatzen 1, 2 und 4 setzt voraus, dass fur die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen
wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genigt. Die Kin-
digung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei
Monaten nach der Kindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeit-
punkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach
der Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht
werden.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis in dem Tarif, in dem die versicherte Person
vor Eintritt des Ruhens versichert war, fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(7) Die Kindigung erstreckt sich auch auf den Tarif, in dem die versicherte Per-
son vor Eintritt des Ruhens versichert war.

(8) BeiKiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Abschluss
eines neuen, der Pflicht zur Versicherung gentigenden Vertrages kann der Versi-
cherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrick-
stellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 aufgebau-
ten Ubertragungswertes nach MafBgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG auf den neuen
Versicherer Ubertragt.
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(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsrickstan-
de, ist der Versicherer berechtigt, den Ubertragungswert bis zum Ausgleich des
Ruckstandes zuriickzubehalten.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

(1) Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auflerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben flr den Fall unberthrt, dass dem Versicherer unter Berlcksichtigung al-
ler Umstande des Einzelfalls und unter Abwagung der beiderseitigen Interessen,
insbesondere der Verpflichtung gemaf § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG, die Fortsetzung
des Vertragsverhaltnisses nicht zugemutet werden kann.

(2) Das Kindigungsrecht nach §38 VWG bleibt unberihrt, wenn der Versicherte
nicht mehr der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 Satz 1 VWG unterliegt.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhalt-
nis, in dem die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, unter
Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis.

(3] Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen an-
deren Staat als die in § 1 Abs. 6 genannten, endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bedurfen der Text-
form.

817 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsneh-
mer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer sei-
nen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufent-
halt hat.
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(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegtder Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Ver-
haltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen des Notlagentarifs und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhan-
giger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeb-
lichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur eine Vertragspartei
auch unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine un-
zumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer ange-
messen bertcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir mafigeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

(3) Die im Notlagentarif erstattungsfahigen Gebihrensatze konnen durch Ver-
trage gemaf § 75 Abs. 3b Flnftes Buch Sozialgesetzbuch zwischen dem Verband
der Privaten Krankenversicherung e.V. einheitlich mit Wirkung fir die Unterneh-
men der Privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den Tragern
der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen
Vorschriften einerseits und den Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen oder den Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigungen andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt werden. Ab-
satz 1 Satz 2 gilt entsprechend.
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Teil Il - Tarif NLT

Leistungsrahmen

Im Notlagentarif leistet der Versicherer im Rahmen der nachfolgenden Regelun-
gen fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerz-
zustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft medizinisch notwendig
und erforderlich sind. Fur Kinder und Jugendliche leistet der Versicherer im
Rahmen der nachfolgenden Regelungen fir Aufwendungen, die medizinisch not-
wendig und erforderlich sind. Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrankt
sich nach Grund und Hohe auf ausreichende, zweckmaflige und wirtschaftliche
Leistungen.

Der Tarif umfasst die Tarifstufe N und fir Beihilfeberechtigte die Tarifstufe B.
Die Hohe der Versicherungsleistungen hangt davon ab, welcher Tarifstufe und
welcher Leistungsstufe innerhalb der Tarifstufe die versicherte Person angehort.
Bei Tarifstufe N betragt die Hohe der Versicherungsleistungen 100 Prozent der
Leistungszusage nach den Abschnitten A bis |. Bei Tarifstufe B hangt die Hohe
der Versicherungsleistungen von der Leistungsstufe (20%, 30% und 50 %) ab, der
die versicherte Person zugeordnet ist.

A. Ambulante Heilbehandlung

1. Arztliche Behandlung

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir &rztliche Leistungen durch
Vertragsarzte, die fur die vertragsarztliche Versorgung im Bundesmantelver-
trag-Arzte/Ersatzkassen bzw. in einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag,
dem Einheitlichen Bewertungsmalfistab oder den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses festgelegt sind.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu den im Folgenden ge-
nannten Hochstsatzen zu 100 Prozent ersetzt:

a) 1,1é6facher Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) fiir Leistungen nach
Abschnitt M sowie fiir die Leistung nach Ziffer 437 des Gebilhrenverzeichnis-
ses der GOA,

b) 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Abschnitten A, E und O des Ge-
biihrenverzeichnisses der GOA,

c) 1.8facher Satz GOA fiir alle (ibrigen Leistungen des Gebiihrenverzeichnisses
der GOA.

(3) Soweit die Vergltungen fur die arztliche Behandlung gemaf Absatz 1 durch
Vertrage gemal §75 Abs. 3b Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch zwischen dem Ver-
band der Privaten Krankenversicherung e.V. einheitlich mit Wirkung fur die Un-
ternehmen der Privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den
Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamten-
rechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenarztlichen Vereinigungen oder
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise ab-
weichend geregelt sind, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergitungen.
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2. Arznei- und Verbandmittel

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Verbandmittel und verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel, die von einem Vertragsarzt verordnet und innerhalb von
zehn Tagen nach Ausstellung der Verordnung aus der Apotheke bezogen wurden.
Erstattungsfahig sind ferner verordnete, nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel, die nach der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses durch den behandelnden Vertragsarzt ausnahmsweise zu Lasten der Gesetz-
lichen Krankenversicherung verordnet werden konnen.

Stehen fir das verordnete, verschreibungspflichtige Arzneimittel mehrere wirk-
stoffgleiche Arzneimittel zur Verfligung, sind nur Aufwendungen flr eines der
drei preisglnstigsten Arzneimittel erstattungsfahig, es sei denn, die Verordnung
eines bestimmten Arzneimittels ist medizinisch notwendig oder keines der drei
preisglinstigsten Arzneimittel ist rechtzeitig lieferbar.

(2) Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Starkungsmittel, Genussmittel,
Mineralwasser, kosmetische Mittel, Mittel zur Hygiene und Kdrperpflege, Mittel
zur Potenzsteigerung, zur Raucherentwohnung, zur Gewichtsreduzierung oder
gegen Haarausfall, sowie sonstige Mittel, fur die die Gesetzliche Krankenversi-
cherung keine Leistungen vorsieht. Sondennahrung, Aminosauremischungen,
Eiwei3hydrolysate und Elementardiaten gelten als Arzneimittel, wenn aufgrund
einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht maéglich
ist. Die daflr entstehenden Aufwendungen sind in den Fallen erstattungsfahig,
die in den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses als
medizinisch notwendig festgelegt sind.

(3) Keine Leistungspflicht besteht fur Arzneimittel, die wegen Unwirtschaftlich-
keit oder weil sie ihrer Zweckbestimmung nach Ublicherweise bei geringfigigen
Gesundheitsstérungen verordnet werden, durch Rechtsverordnung fiir die Ver-
sorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen sind, sowie
fUr nicht verordnungsfahige und von Verordnungseinschrankungen betroffene
Arzneimittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

(4) Aufwendungen fir verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur
Hohe des Apothekenverkaufspreises gemaf Arzneimittelpreisverordnung oder,
im Falle von vom GKV-Spitzenverband festgesetzter Fest- bzw. Hochstbetrage,
bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

(5] Aufwendungen fiir nicht verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur
bis zur Hohe des Apothekenverkaufspreises gemaf} der am 31.12.2003 glltigen
Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von vom GKV-Spitzenverband festge-
setzter Fest- bzw. Hochstbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

(6) Aufwendungen fir in der Apotheke individuell hergestellte, verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel (Rezepturen) sind nur bis zu den Preisen erstattungsfahig,
die sich aus der sachgerechten Anwendung der Hilfstaxe fur Apotheken ergeben
wirden.

(7) Aufwendungen fur Harn- und Blutzuckerteststreifen fir an Diabetes erkrank-
te Versicherte, die mit Insulin behandelt werden und die von einem Vertragsarzt
verordnet und innerhalb eines Monats nach Verordnung aus der Apotheke bezo-
gen wurden, sind bis zur Hohe des Apothekeneinkaufspreises, der am Tag der
Abgabe in der Groflen Deutschen-Spezialitaten-Taxe gelistet ist, zuzlglich des
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durchschnittlichen in der Gesetzlichen Krankenversicherung ublichen Preisauf-
schlags erstattungsfahig. Fir Harn- und Blutzuckerteststreifen fir Versicherte
mit Diabetes mellitus Typ 2, die nicht mit Insulin behandelt werden, gelten die
Verordnungseinschrankungen gemafl der Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses.

3. Heilmittel fur Kinder und Jugendliche

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Heilmittel
zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen, deren Nichtbehandlung nach medizinischem Befund ihre kdrperliche oder
geistige Entwicklung in nicht geringfligigem Maf3e gefahrden wirde, wenn die
Behandlung bereits vor der Versicherung im Notlagentarif begonnen wurde und
ein mafigeblicher Teil der Behandlung bereits erfolgt ist. Die Heilmittel missen
von einem Vertragsarzt verordnet und von einem fir die Versorgung in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zugelassenen Therapeuten erbracht werden.

(2) Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige Héchstmenge der nach dem Heil-
mittelkatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung indikationsbezogen ver-
ordnungsfahigen Heilmittel. Wird die entsprechend den Heilmittelrichtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses bestimmte Gesamtverordnungsmenge des
Regelfalles Uberschritten, sind weitere Verordnungen zu begrinden und ist vor
Fortsetzung der Therapie eine Kostenzusage des Versicherers einzuholen. Die
Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen nach Ausstellung der Verordnung be-
gonnen werden, es sei denn, der Arzt hat einen spateren Beginn auf der Verord-
nung vermerkt.

(3) Keine Leistungspflicht besteht fur nicht verordnungsféhige Heilmittel ent-
sprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses und fur durch
Rechtsverordnung fir die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung
ausgeschlossene Heilmittel von geringem oder umstrittenem therapeutischen
Nutzen.

(4) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt auf der Grundlage der
Preisvereinbarungen zwischen den gesetzlichen Krankenkassen, ihren Landes-
verbanden oder Arbeitsgemeinschaften mit Leistungserbringern oder Verbanden
oder sonstigen Zusammenschlissen der Leistungserbringer. Der Aufwendungs-
ersatz betragt 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen.

4. Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir vertragsarztlich verordnete Hilfsmittel
in Standardausfihrung, sofern fir diese Hilfsmittel oder die Aufwendungen fir
Reparatur innerhalb von zehn Tagen nach Verordnung eine Zusage des Versi-
cherers beantragt worden ist. Vor dem Bezug eines Hilfsmittels ist die Zusage
des Versicherers einzuholen. Der Versicherer hat das Recht, den Versicherungs-
nehmer auf den Bezug bei einem seiner Kooperationspartner zu verweisen oder
Hilfsmittel ggf. auch leihweise zu Uberlassen.

5. Ambulante Anschlussheilbehandlung

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir im Anschluss an eine aus Griinden
eines medizinischen Notfalles medizinisch notwendige akute Krankenhausbe-
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handlung erforderliche ambulante Anschlussheilbehandlung einschlief3lich Heil-
mitteln, wenn sie wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig
ist, um den stationaren Aufenthalt zu verklrzen oder zu ermoglichen, dass die
anschlielende ambulante arztliche Behandlung ausreicht.

(2) Der Anspruch auf ambulante Anschlussheilbehandlung ist ausgeschlossen,
soweit ein anderer Kostentrager einstandspflichtig ist.

(3) Die Anschlussheilbehandlung muss in Einrichtungen erfolgen, die einen Ver-
sorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen gemeinsam abgeschlossen haben. Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden bis zu der Hohe ersetzt, die fir die Versorgung einer in der Gesetzlichen
Krankenversicherung versicherten Person aufzuwenden ware, wenn und soweit
der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(4) Der Anspruch auf ambulante Anschlussheilbehandlung ist begrenzt auf das
medizinisch zwingend gebotene Maf3 und auf eine Behandlungsdauer von drei
Wochen, es sei denn, der Versicherer hat die Kostenibernahme fir einen lange-
ren Zeitraum schriftlich zugesagt.

B. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

1. Schwangerschaft und Mutterschaft

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

a] gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
bei Schwangerschaft,

b) Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wéchnerinnenbetreuung durch Arzt
und Hebamme sowie flr erganzende, medizinisch notwendige hausliche
Pflege ohne hauswirtschaftliche Versorgung,

c) Entbindung in einem zugelassenen Krankenhaus oder einer anderen statio-
naren Vertragseinrichtung, in der Geburtshilfe geleistet wird.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur arztliche Leistungen durch Vertrags-
arzte bis zur Hohe nach A. Nr. 1 Abs. 2 Tarif NLT, Abs. 3 gilt entsprechend. Fir
Leistungen durch Hebammen werden die erstattungsfahigen Aufwendungen bis
zu der Hohe ersetzt, die fur die Versorgung einer in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung Versicherten aufzuwenden ware.

2. Schwangerschaftsabbruch

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur einen nicht rechtswidrigen Abbruch der
Schwangerschaft nach Maf3igabe des §218a Abs. 2 bis 3 des Strafgesetzbuches
(medizinische und kriminologische Indikation) durch einen Arzt einschlieflich
Jeweils gesetzlich vorgeschriebener Begutachtungs- und Beratungsleistungen.
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C. Zahnarztliche Behandlung und kieferorthopadische
Behandlung fiir Kinder und Jugendliche

1. Zahnarztliche Behandlung

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir schmerzstillende Zahnbehand-
lung und die damit in Verbindung stehenden notwendigen Zahnfillungen in ein-
facher Ausfiihrung durch Vertragszahnarzte, die fur die vertragszahnarztliche
Versorgung zugelassen sind, soweit die Aufwendungen im Ersatzkassenvertrag
Zahnarzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Bewertungs-
mafistab zahnarztlicher Leistungen oder den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses festgelegt sind.

(2) Keine Leistungspflicht besteht fur die Versorgung mit Zahnersatz (auch Ein-
zelkronen, Implantate), Einlagefullungen (Inlays), mehrschichtige Kompositful-
lungen, funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen sowie fur kieferor-
thopadische Behandlung.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zum 2,0fachen Satz der Ge-
bihrenordnung fir Zahnarzte (G0Z) ersetzt. Erbringt der Zahnarzt Leistungen,
die in den in §6 Abs. 2 GOZ genannten Abschnitten der Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) aufgefiihrt sind, werden die Vergiitungen fiir diese Leistungen bis zu
den in Abschnitt ANr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsatzen ersetzt.

(4) Werden die Gebuhrens&tze gemal Absatz 3 durch Vertrage gemaf §75 Abs.
3b Funftes Buch Sozialgesetzbuch zwischen dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e.V. einheitlich mit Wirkung fir die Unternehmen der Priva-
ten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in
Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften
einerseits und den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen oder der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise abweichend ge-
regelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergltungen.

2. Kieferorthopadische Behandlung fiir Kinder und Jugendliche

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir eine medizinisch notwendige kie-
ferorthopadische Behandlung, wenn diese unaufschiebbar ist, die Behandlung
fortlaufend erfolgt und sofern ein mafigeblicher Teil der Behandlung bereits vor
der Versicherung im Notlagentarif erfolgt ist.

(2) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen nach Absatz 1 fir

a] zahnérztliche Leistungen durch Vertragszahnarzte, die im Ersatzkassen-
vertrag-Zahnarzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem
Bewertungsmafstab zahnarztlicher Leistungen und den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses festgelegt sind, und

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und dem Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen
vereinbarten bundeseinheitlichen Verzeichnis enthalten sind,

fur eine kieferorthopadische Versorgung in den durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss medizinisch begriindeten Indikationsgruppen (KIG), bei denen eine
Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beif3en, Sprechen oder
Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht.
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(3) Keine Leistungspflicht besteht fir Behandlungen, die vor Umstellung in den
Notlagentarif begonnen wurden, wenn diese zum Zeitpunkt des Behandlungsbe-
ginns nach dem Schema zur Einstufung des kieferorthopadischen Behandlungs-
bedarfs (KIG) nicht erstattungsféhig gewesen waren.

(4) Leistungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei Behand-
lungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

(5) Die erstattungsféhigen Aufwendungen fir zahnarztliche Leistungen werden
bis zum 2,0fachen Geblhrensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 Abs. 4 gilt entsprechend.

(6) Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir zahntechnische Leistungen werden
ersetzt auf der Grundlage der von den Landesverbanden der gesetzlichen Kran-
kenkassen und den Innungsverbanden der Zahntechniker vereinbarten Hochst-
preisen fur zahntechnische Leistungen. Werden die zahntechnischen Leistungen
von Zahnarzten erbracht, vermindern sich die Hochstpreise nach Satz 1 um 5
Prozent.

(7) Der Aufwendungsersatz betragt 80 Prozent fiir erstattungsfahige Aufwendun-
gen gemaf Absatz 5 und Absatz 6.

(8) Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versi-
cherer vor Fortsetzung der Behandlung im Notlagentarif einen Therapie- und
Kostenplan vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Befund und zur
geplanten Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer
pruft den Plan und gibt der versicherten Person Uber die zu erwartende Leistung
schriftlich Auskunft.

D. Stationare Heilbehandlung

1. Krankenhausbhehandlung

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir Allgemeine Krankenhausleistungen
im nachstgelegenen, fir die Behandlung geeigneten Krankenhaus gemaf3 der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden im Krankenhaus, das

aJ nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hoch- )
schulklinik anerkannt ist,

b) in den Krankenhausplan eines Landes aufgenom-

_ (zugelassene
men ist (Plankrankenhaus) oder

Krankenh&user)

c) einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen abgeschlossen hat. J

Wahlt die versicherte Person ohne zwingenden Grund ein anderes zugelassenes
Krankenhaus als das nachstgelegene, fur die Behandlung geeignete Kranken-
haus, sind die Mehrkosten von der versicherten Person selbst zu tragen.

(2) Erstattungsfahig sind auBerdem die Aufwendungen fir belegérztliche Leis-
tungen in Krankenhausern nach Absatz 1 bis zu den in Abschnitt A. Nr. 1 Abs. 2
und 3 genannten Hochstsatzen.
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2. Stationare Anschlussheilbehandlung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir im Anschluss an eine aus Grinden
eines medizinischen Notfalles medizinisch notwendige akute Krankenhausbe-
handlung erforderliche stationare Anschlussheilbehandlung, wenn sie wegen der
Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist. Die ambulante Anschluss-
heilbehandlung hat stets Vorrang vor der stationaren Anschlussheilbehandlung,
sofern der Gesundheitszustand des Versicherten die ambulante Anschlussheil-
behandlung zulasst.

(2) Der Anspruch auf stationdre Anschlussheilbehandlung ist ausgeschlossen,
soweit ein anderer Kostentrager einstandspflichtig ist.

(3) Die Anschlussheilbehandlung muss in Einrichtungen erfolgen, die einen Ver-
sorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen gemeinsam abgeschlossen haben. Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden bis zu der Hohe ersetzt, die fir die Versorgung einer in der Gesetzlichen
Krankenversicherung versicherten Person aufzuwenden ware, wenn und soweit
der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(4) Der Anspruch auf stationdre Anschlussheilbehandlung ist begrenzt auf das
medizinisch zwingend gebotene Maf3 und auf eine Behandlungsdauer von drei
Wochen, es sei denn, der Versicherer hat die Kostenlibernahme fir einen lange-
ren Zeitraum schriftlich zugesagt.

E. Fahrkosten

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur den Transport zum nachstgelegenen
Arzt oder Krankenhaus, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung oder
die besonderen Einrichtungen eines Krankenwagens benotigt werden.

(2) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Fahrten zur ambulanten Kranken-
behandlung in den nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
festgelegten Fallen, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusa-
ge erteilt hat.

F. Auslandsbehandlung

(1) Bei vortiibergehendem Aufenthalt in einem Mitgliedstaat der Européischen
Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Europaischen Wirtschaftsraumes
sind erstattungsfahig die Aufwendungen durch Leistungserbringer im Sinne von
§4 Abs. 2 AVB/NLT 2013, die aufgrund einer EG-Richtlinie approbiert oder die im
Jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates
zur Versorgung zugelassen sind.

(2) Fir stationare Heilbehandlungen in einem der in Absatz 1 Satz 1 genannten
Staaten werden die erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt, wenn und soweit
der Versicherer eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt, jedoch nicht mehr als
die Vergitung, die bei Behandlung im Inland angefallen ware.
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G. Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen
fir Kinder und Jugendliche

Erstattungsfahig sind fur Kinder und Jugendliche die Aufwendungen fir ambu-
lante Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingefihrten Programmen und fir Schutzimpfungen, die die Standige
Impfkommission beim Robert-Koch-Institut gemal3 §20 Abs. 2 des Infektions-
schutzgesetzes empfiehlt.

H. Stationare Hospizleistung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur stationare oder teilstationare Versor-
gung in einem von der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hospiz,
in dem palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte
Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versorgung
im Haushalt oder in der Familie der versicherten Person nicht erbracht werden
kann. Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe erstattet,
die fur die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden ware.

. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses, die darauf abzielen, die Betreuung der versicherten Person in der vertrauten
hauslichen Umgebung zu ermoglichen. Anspruchsberechtigt ist eine versicherte
Person mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Er-
krankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders
aufwandige Versorgung bendatigt.

(2) Anspruch auf Erstattung der Leistungen fir spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung haben auch Versicherte in stationdren Pflegeeinrichtungen.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt
a) beiArzten bis zu den in ANr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Vergiitungssétzen,

b) bei Fachkraften fur spezialisierte ambulante Palliativwersorgung jedoch nicht
mehr als der Betrag, der fir die Versorgung eines Versicherten der Gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden ware.
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